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Introdução
A prevalência da doença aterosclerótica da aorta 

abdominal e ramos é incerta, porém sabe-se que ela acomete 
milhões de indivíduos em todo o mundo. As doenças da 
aorta representam significativa morbidade e mortalidade 
na população mundial, com aumento de sua prevalência 
com o envelhecimento dessa população. Assim, esse tema 
constitui um importante capítulo na avaliação da saúde 
cardiovascular individual, haja vista sua elevada morbidade 
e a gravidade de um paciente com doença aneurismática 
da aorta abdominal.1-3

A ultrassonografia vascular (USV) é uma ferramenta 
de baixo custo, de ampla disponibilidade e com boa 
acurácia, que possibilita identificar, localizar e planejar 
a terapêutica nas doenças da aorta abdominal e de seus 
ramos. Por esse motivo torna-se bastante atraente não só 
para o rastreamento e diagnóstico, mas também para o 
seguimento após intervenção e, em algumas situações, o 
planejamento terapêutico.

Esse painel, com o objetivo de elaborar essa recomendação, 
reuniu um grupo de especialistas em USV, que buscou dados 
da literatura, reunindo publicações de qualidade sobre o 
diagnóstico ultrassonográfico da doença aterosclerótica da 
aorta abdominal e seus principais ramos. Mesmo com dados 
pouco robustos, associando a experiência do painel, foi 
possível apontar os principais parâmetros a serem utilizados 
para essa análise e reconhecer onde ainda precisamos de 
mais pesquisas. Foi considerado consenso nessa publicação 
quando houve uma concordância de pelo menos 70% do 
painel, consenso parcial quando a concordância ficou entre 
50%-70%, e ausência de consenso quando menos de 50% 
das opiniões foram concordantes.

Devido à extensão do tema, optou-se por detalhar 
a avaliação apenas da doença aterosclerótica do eixo 
aortoilíaco, dos principais ramos diretos da aorta abdominal 
– renais, tronco celíaco e mesentéricas e do aneurisma da 
aorta abdominal. Nessa publicação tentamos definir um 
protocolo do exame ultrassonográfico para possibilitar um 
diagnóstico acurado dessas doenças, suas complicações e 
acompanhamento pós-intervenção.

Anatomia da Aorta Abdominal e Ramos
Autores: Armando Luis Cantisano e José Aldo Ribeiro Teodoro

1 – Aorta abdominal
A aorta abdominal começa no hiato aórtico do diafragma 

no plano da vértebra T12 e desce em frente ou ligeiramente 
para a esquerda da coluna vertebral.

Assim como todas as outras artérias, a aorta é composta por 
três camadas. A camada que está em contato direto com o fluxo 
sanguíneo é a túnica íntima, geralmente chamada de íntima. 
Essa camada é composta principalmente de células endoteliais. 
Logo abaixo dessa camada está a túnica média, conhecida como 
média. Essa "camada média" é composta por células musculares 
lisas e por tecido elástico. A camada mais externa (mais distante 
do fluxo sanguíneo) é conhecida como túnica adventícia.  
Essa camada é composta de tecido conjuntivo.

O diâmetro da aorta diminui durante o seu curso 
descendente (em média de 18 mm para 15 mm).

Um diâmetro máximo pode ser considerado normal 
em torno de 20-25 mm, e até 30 mm, um resultado do 
envelhecimento, um achado relativamente normal.

Um aumento abrupto de diâmetro da aorta abdominal 
para mais de 1,5 vez maior do que o segmento proximal 
normal é considerado evidência de um aneurisma.

A aorta abdominal se divide em duas artérias ilíacas comuns 
no plano das vértebras L4-L5, geralmente coincidindo com 
a projeção da cicatriz umbilical, que subsequentemente se 
bifurcam em artérias Ilíacas internas (hipogástricas) e artérias 
Ilíacas externas, ambas bilateralmente.
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Os principais ramos da aorta abdominal são (Figura 1):

Ramos viscerais pareados: artérias suprarrenais, renais 
e gonadais.

Ramos viscerais não pareados: tronco celíaco, artérias 
mesentérica superior e mesentérica inferior.

Ramos parietais: artérias frênicas inferiores, lombares e 
sacral mediana (caudal).

As alças intestinais têm seu suprimento sanguíneo feito a 
partir de três grandes ramos viscerais originados na parede 
anterior da aorta. Seu padrão de alimentação é complexo e 
tem inúmeras variantes.

As artérias lombares se originam a partir da face 
posterolateral da aorta.

As duas artérias renais emergem lateralmente à aorta, sendo 
a renal direita mais próxima e mais anterior que a esquerda, 
com um curso retroperitoneal.

2 – Artérias viscerais
Logo abaixo da abertura aórtica do diafragma da aorta, 

origina-se o tronco celíaco que, depois de 2-3 cm, se divide 
em seus dois ramos principais, as artérias hepática e esplênica 
comuns (formando o “sinal da gaivota”) (Figura 2).

A artéria hepática comum cursa entre a cabeça do 
pâncreas e a borda inferior do fígado para o ligamento 
hepatoduodenal ,  onde se desprende da ar tér ia 
gastroduodenal, uma importante colateral que se conecta 
à artéria mesentérica superior. Ela continua para o fígado 
como a artéria hepática própria. A artéria esplênica é, em 
parte, marcadamente tortuosa em seu curso ao longo da 
borda superior do pâncreas ao hilo esplênico e supre não só 
o baço, mas também o corpo e a cauda do pâncreas, bem 
como a grande curvatura do estômago.

Cerca de 0,5-2 cm abaixo do tronco celíaco tem origem 
a artéria mesentérica superior, no plano ao nível das 
vértebras L1-L2. Origina-se anteriormente em um ângulo 
agudo de 15-30° em relação à aorta e o seu segmento 
proximal corre paralelo à aorta entre o pâncreas e a veia 
renal. Depois de cerca de 4-5 cm, se originam as artérias 
pancreaticoduodenal inferior e cólica média que suprem 
o cólon transverso. Ao longo de seu curso, a mesentérica 
superior se divide nas artérias jejunal, ileal e ileocólicas 
que suprem o intestino delgado.

Existem muitas variantes anatômicas das artérias viscerais, 
porém, devido à dificuldade de seu diagnóstico preciso pela 
USV, suas principais apresentações estão representadas na 
Figura 3, perfazendo quase 95% dos casos.

Um tronco celíaco normal é presente em cerca de 
70% da população. Alternativamente, a artéria hepática 
ou esplênica pode surgir a partir da artéria mesentérica 
superior. Uma variante rara é uma origem comum das 
artérias hepática, esplênica e mesentérica superior, da aorta. 
Em cerca de 24% dos casos, o fígado é suprido pela artéria 
mesentérica superior. Devido à boa colateralização das 
artérias viscerais, oclusões proximais crônicas individuais 
das artérias viscerais são geralmente bem toleradas.  
A artéria mesentérica inferior se origina ao nível da vértebra 
L3, cerca de 4-5 cm acima da bifurcação aórtica, e desce 
anterior e um pouco à esquerda da aorta, apresentando 
calibre em torno de 2-3 mm.

3 – Artérias renais
As artérias renais emergem da aorta em ângulos retos no 

plano ao nível da vértebra L2 cerca de 1-2 cm abaixo da 
artéria mesentérica superior. A artéria renal direita surge um 
pouco acima da artéria renal esquerda e passa por baixo da 
veia cava inferior, enquanto a artéria renal esquerda tem um 
curso quase horizontal para o hilo renal, paralela e logo abaixo 
da veia renal esquerda. Duas ou mais artérias renais estão 
presentes em cerca de 25% da população. As artérias renais 
se dividem em artérias segmentares um pouco antes do hilo.4 

Ao alcançar o hilo renal, as artérias renais principais 
se dividem em artérias segmentares anterior e posterior. 
Estas ainda se dividem para alimentar os vários segmentos 

Figura 1 – Principais ramos da aorta abdominal. TC: Tronco celíaco; AH: Artéria 
hepática; AE: Artéria esplênica; AMS: Artéria mesentérica superior; ARE: Artéria 
renal esquerda; ARD: Artéria renal direita; AMI: Artéria mesentérica inferior; 
ACID: Artéria ilíaca comum direita; ACIE: Artéria ilíaca comum esquerda
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Figura 2 – Origem do tronco celíaco na aorta abdominal, formando o “sinal da gaivota”.

do rim. As artérias segmentares, por sua vez, dão origem 
às artérias interlobares com um curso juntamente com 
as pirâmides renais para a periferia do rim. As artérias 
interlobares se dividem em artérias arqueadas na junção 
corticomedular. As artérias arqueadas cruzam o topo das 
pirâmides renais e dão origem às artérias interlobulares, 
que são os pequenos ramos do parênquima que cursam 
em direção à superfície do rim. As artérias interlobulares se 
subdividem em arteríolas glomerulares aferentes.

A variação anatômica é comum no sistema vascular 
renal (Figura 4). Aproximadamente 30% dos indivíduos 
têm mais do que uma única artéria renal de cada lado. 
Artérias supranumerárias podem ocorrer de forma unilateral 
ou bilateral. A maioria das artérias renais acessórias surge 
a partir da aorta abdominal, mas elas também podem ser 
provenientes da ilíaca comum, mesentérica superior ou 
inferior, adrenal e artéria hepática direita. Uma bifurcação 
na região inicial da artéria renal principal ocorre em cerca 
de 15% da população.

Um estudo feito por Khamanarong et al.,5 com 
267 cadáveres tailandeses dissecados no laboratório de 
anatomia, encontrou: uma única artéria hilar em 82% dos 
casos; artérias renais duplas em 17% dos casos (uma artéria 
hilar com uma artéria polar superior ocorreu em 7%; duas 
artérias hilares em 7% e uma artéria hilar combinada com 
uma menor artéria polar em 3%); e artérias renais triplas 
ocorreram em 1% (duas artérias hilares com uma artéria 
polar superior em 0,4% e duas artérias hilares com uma 
menor artéria polar em 0,6%).

Armadilhas
Frequentemente, um ultrassonografista inexperiente 

tem dificuldade em identificar e seguir a aorta abdominal. 
Hábitos do paciente e a presença de gás do intestino 
podem conduzir a uma grande quantidade de artefato 
cinza de dispersão. Para identificar inicialmente a aorta, 
uma primeira etapa útil é aumentar a profundidade 
total da imagem. Alguns pacientes podem necessitar 
de uma profundidade de 30 cm para se poder estudar 
suficientemente dentro do abdome. O corpo vertebral 
torna um marco útil porque normalmente se destaca entre 
as outras estruturas do abdome. A avaliação cuidadosa da 
imagem para pulsações ou o uso da caixa de fluxo em cores 
pode ajudar a identificar a aorta.

Uma vez que a aorta foi identificada, outra armadilha 
comum é uma incapacidade para seguir o curso dela até a sua 
bifurcação por causa de gases intestinais e hábitos do corpo. 
Para superar este desafio, aplicação de pressão constante da 
região subxifoide até o umbigo leva frequentemente os gases 
intestinais a dispersar e permitir a obtenção de uma imagem 
suficiente. Além disso, o paciente pode ser colocado em 
decúbito lateral direito ou esquerdo para ajudar a deslocar 
o gás abdominal.

Variações vasculares em relação ao padrão de ramificação 
da aorta são importantes em diferentes cirurgias laparoscópicas, 
transplantes de fígado e de rim, ressecções oncológicas 
e vários procedimentos de radiologia intervencionista na 
região abdominal.6
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Figura 3 – Principais variações anatômicas dos vasos viscerais.

Figura 4 – Variações anatômicas das artérias renais.
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Quadro 1 – Preparo do paciente para exames ultrassonográficos da aorta abdominal e seus ramos

a) Realizar o exame preferencialmente no período da manhã.

b) Evitar fumar ou mascar chicletes na manhã do exame.

c) Jejum de no máximo 6 horas antes do exame, podendo ser dispensável em pacientes diabéticos.

d) Dieta pobre em farináceos 24 a 48 horas antes do exame.

e) Uso de simeticona: 75 mg deve ser feito de 6/6 horas no dia anterior ao exame e 40 minutos antes do exame (opcional).

f) As medicações em uso pelo paciente devem ser mantidas e ingeridas com pouca quantidade de água.

g) Uso de laxantes habitualmente não é necessário, exceto para pacientes obesos e cronicamente constipados.

Metodologia do Exame
Para a realização adequada do exame ultrassonográfico da 

aorta abdominal e seus ramos é necessário que o equipamento 
seja corretamente ajustado, assim como o conhecimento 
da técnica do exame e preparo do paciente. Todos esses 
pré-requisitos auxiliam sobremaneira no sucesso da aquisição 
e interpretação das imagens. O preparo do paciente para os 
exames abdominais está detalhado no Quadro 1.

Requisitos de Equipamentos, Ajustes e Técnicas para a 
Realização do Exame

a) Aparelhos de ultrassom dotados de imagem 
bidimensional de alta resolução, Doppler espectral, 
mapeamento de fluxo em cores e de potência (“power” 
Doppler) são altamente recomendados. Os softwares 
de opacificação de cavidades por contraste podem 
fazer grande diferença no estudo dos vazamentos após 
implantes de endopróteses.

b) Transdutores convexos ou setoriais (“phased array”) com 
frequência de 2,0 a 5,0 MHz para penetração adequada 
do ultrassom.

c) Frequência de Doppler do transdutor deve ser ajustada 
entre 2,0 e 5,0 MHz. Nos exames tecnicamente difíceis, 
recomendamos que se reduza a frequência para 2,0 
MHz, tanto do mapeamento de fluxo em cores como 
do Doppler espectral.

d) Otimização de imagem com presets adequados para 
exame abdominal.

e) Varreduras em cortes transverso e longitudinal para 
modo B e Doppler colorido e em corte longitudinal 
para modo B, Doppler colorido e Doppler espectral.

f) Realizar em corte transverso as medidas de diâmetros 
da Aorta abdominal nos segmentos suprarrenal, renal, 
infrarrenal proximal, médio e distal. Essas medidas devem 
ser feitas tanto no sentido anteroposterior (AP) como 
laterolateral (LL) e a partir da borda externa de uma 
parede até a borda externa da parede contralateral.7

g) Avaliar em cortes transverso e longitudinal a parede da 
artéria e a morfologia das placas.

h) Avaliar o fluxo pelo Doppler pulsado, com velocidades 
pré e pós-lesões utilizando ângulo de insonação ≤60o, 
o mais paralelo possível com o jato.

i) Registro e armazenamento de todas as etapas do exame 
em DICOM.

Posicionamento do paciente
a) Decúbito dorsal com a cabeceira levemente elevada e 

abdome relaxado.
b) Decúbito lateral (direito e esquerdo) para realização 

dos cortes coronais, que são melhores para visualização 
da relação dos dispositivos com as artérias renais 
e também ajudam na pesquisa de vazamentos de 
endopróteses. Utilizar posições alternativas de decúbitos 
intermediários (oblíqua posterior direita e esquerda).

c) Posicionar os membros superiores em abdução e 
adução, com as mãos atrás da cabeça.

d) Solicitar ao paciente que realize movimentos respiratórios 
extremos, inspiração e expiração, além de apneias com 
curta duração em casos tecnicamente difíceis.

e) A aplicação de uma leve pressão ou compressão e a 
mudança do ângulo do transdutor podem ajudar a deslocar 
os gases intestinais e melhorar a visualização da aorta.

Duração do exame
a) O exame completo requer cerca de 30 a 45 minutos, 

sendo que este tempo pode ser substancialmente 
reduzido em mãos de examinadores experientes.

b) O uso de contraste com microbolhas aumenta 
consideravelmente o tempo de exame, sendo recomendado 
somente naqueles pacientes com crescimento progressivo 
do saco aneurismático, cuja causa não tenha sido detectada 
no exame habitual. Neste caso, o paciente deve ser 
informado e assinar o termo de consentimento para o 
uso do contraste, no qual estão especificados os riscos, 
benefícios, contraindicações e as possíveis reações adversas.

Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA)
Autores: Carmen Lucia Lascasas Porto, Mônica Luiza de 

Alcântara, Salomon Israel do Amaral e Orlando Veloso

Conceito e Classificação
Os aneurismas da aorta podem ser classificados8 de acordo 

com a localização anatômica em:
Aorta torácica
• Ascendente
• Arco aórtico
• Aorta torácica descendente 
Toracoabdominal Tipo I-IV (Figura 5)
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Aorta abdominal
• Suprarrenal
• Esplâncnicos e das artérias renais
• Somente das artérias renais
• Justarrenal ou pararrenal
• Infrarrenal

Ilíacas
• Comum
• Externa
• Interna
O objetivo deste texto é a abordagem dos aneurismas 

da aorta abdominal (AAA), que podem ser definidos 
como: dilatação localizada igual ou superior a 50% do 
diâmetro arterial normal proximal esperado,9-12 envolvendo 
obrigatoriamente todas as camadas da parede da aorta 
infradiafragmática.10,11 Muitos autores consideram que um 
diâmetro de 3,0 cm já deve ser considerado anormal,11,13 
assim como 1,8 cm o é para as artérias ilíacas.12

Aneurismas da aorta abdominal estão localizados entre o 
diafragma e a bifurcação aórtica. Um aneurisma é classificado 
como suprarrenal se ocorrer acima das artérias renais e abaixo 
do diafragma, exigindo o reimplante de no mínimo uma dessas 
artérias durante a reparação cirúrgica;12 justarrenal se envolver 
as proximidades das artérias renais, exigindo o clampeamento 
dessas durante o ato cirúrgico para concluir a anastomose 
proximal; infrarrenal se for abaixo das artérias renais.

Os aneurismas abdominais que não podem ser delimitados 
proximalmente são os aneurismas toracoabdominais. Quanto mais 
proximal o aneurisma, mais complexo o reparo.11

Aproximadamente 85% dos aneurismas da aorta abdominal 
são infrarrrenais,10-12 sendo que 5% destes envolvem a aorta 
suprarrenal e em 25% dos casos, as artérias ilíacas comuns 
estejam envolvidas, embora a presença do aneurisma isolado 
destas últimas seja raro (inferior a 1%).12

A maioria dos aneurismas é do tipo fusiforme, infrarrenal, e 
termina na bifurcação aórtica. Contudo, aneurismas saculares 
ou com outras geometrias excêntricas não são incomuns e o 
tipo de assimetria pode influenciar significativamente o risco de 
ruptura, como protrusões ou bolhas localizadas que ocorrem 
em cerca de 10%-20% dos casos. À medida que os aneurismas 
crescem, podem se formar trombos laminados que preservam 
a luz arterial relativamente normal, apesar da dilatação.12

Patogênese
Embora se acreditasse anteriormente que os aneurismas 

fossem uma manifestação aterosclerótica, atualmente a 
doença é reconhecida como um processo degenerativo 
multifatorial que envolve ao mesmo tempo todas as camadas 
da parede do vaso.9,11

A parede aórtica contém, além de musculatura lisa, 
colágeno e proteína matricial conhecida como elastina 
dispostas em camadas concêntricas organizadas para resistir 
à pressão arterial. Ocorre redução gradativa sigificativa 
do número de camadas de elastina da aorta torácica 
(60-80 camadas) para a aorta abdominal (28-30 camadas), 
assim como de colágeno. Além disso, há redução do 
percentual de elastina do segmento suprarrenal para o 
infrarrenal em 58%. Como a fragmentação e a degeneração 
da elastina é observada no exame histológico das paredes 
aneurismáticas, é possível que essa seja uma das causas de 
maior vulnerabilidade deste segmento, já que a elastina é 

Figura 5 – Classificação de Crawford et al.8 dos aneurismas toracoabdominais

I IVIIIII
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o principal elemento de sustentação da aorta, enquanto o 
colágeno atua como “rede de segurança” vigorosa para evitar 
a ruptura após a formação do aneurisma.12

A fisiopatologia do aneurisma da aorta é caracterizada por 
quatro eventos: infiltração da parede do vaso por linfócitos 
e macrófagos; destruição da elastina e colágeno na camada 
média e na adventicia por enzimas proteolíticas, incluindo a 
matriz das metaloproteinases (MMP); destruição das células 
musculares lisas da camada média com seu afinamento; e 
neovascularização.9,11 Pode haver aumento de três vezes na 
atividade da MMP-9, que é a principal enzima elastolítica nos 
aneurismas com diâmetros maiores que 5 cm (o que justifica 
taxa de expansão aumentada nos AAA mais volumosos).

Além da fragmentação das fibras de elastina e redução 
do seu teor ocorre infiltrado inflamatório crônico na média 
e na adventícia, ao contrário do que acontece na doença 
aterosclerótica onde a íntima é a camada mais acometida. 
Alguns autores sugerem que a Chlamydia pneumoniae possa 
ser um dos estímulos deflagradores.12

Vários estudos mostraram predomínio dos AAA em 
determinadas famílias, como observado em 15%-25% dos 
indivíduos tratados e padrões hereditários autossômicos 
dominante e recessivo e autossômico dominante com 
penetração parcial. Embora a etiologia genética não esteja 
confirmada, parece haver combinação multifatorial de fatores 
genéticos e ambientais.

Os aneurismas degenerativos representam mais de 
90% de todos os AAA infrarrenais. Outras causas menos 
prevalentes são: infecções, necrose cística da média, 
arterites, trauma, distúrbios hereditários do tecido conjuntivo 
e pseudoaneurismas.

Os aneurismas são raros em crianças, podendo estar 
associados à infecção de cateteres umbilicais.

Epidemiologia
O AAA é uma doença predominante dos homens brancos 

idosos. A frequência aumenta continuamente depois dos 
50 anos, sendo 2-6 vezes mais comum em homens; 2-3 vezes 
mais frequente nos homens brancos do que nos negros,12 
asiáticos e hispânicos;11 e cerca de quatro vezes mais alta 
entre as pessoas com um histórico familiar da doença.10,11

A história natural do AAA é caracterizada pela expansão 
progressiva, podendo por isso levar à ruptura. Nos Estados 
Unidos, as rupturas representam a 15ª causa de morte em 
geral e a 10ª causa entre homens12 com mais de 55 anos de 
idade. Entretanto, a taxa de crescimento para aneurismas pode 
variar consideravelmente, permanecendo estável por anos ou 
crescendo rapidamente. A taxa média de crecimento/ano é de 
cerca de 10%.12 Outros estudos sugerem que aneurismas com 
diâmetros entre 3,0 e 5,5 cm tenham taxas de crescimento 
de 0,2 a 0,3 cm por ano, e que AAA com diâmetros maiores 
estejam associados a taxas de crescimento mais elevadas.14

Os dados sobre o valor preditivo de hipertensão, idade, 
gênero, raça negra, uso de betabloqueador e diabetes 
mellitus são inconsistentes.12 Porém, a maioria dos estudos 
relata associação negativa entre diabetes e crescimento de 
aneurisma (nível 2b).14

Fatores que não estão consistentemente associados com 
o crescimento do AAA através de vários estudos incluem: 
doença pulmonar obstrutiva crônica, lipídios e índice de 
massa corpórea. Outros fatores menos estudados são o 
abuso de álcool, genética, Chlamydia pneumoniae, o uso 
de algumas drogas (incluindo os inibidores da enzima 
conversora da angiotensina, bloqueadores dos receptores 
da angiotensina II, doxiciclina, roxitromicina, esteroides, 
medicamentos quimioterápicos), índice tornozelo-braquial, 
história pregressa de doença vascular periférica, doença 
cardíaca e outras doenças cardiovasculares, transplante de 
órgãos, altura, alguns exames laboratoriais, extensão do 
trombo no saco aneurismático e atividade física.14

O fator de risco mais conhecido de ruptura de aneurismas 
da aorta abdominal é o diâmetro do aneurisma, o que reflete 
a tendência da expansão do AAA acelerar com o tempo.11,13

O tabagismo é o fator de risco modificável mais forte. 
Fumantes tiveram expansão significativamente mais rápida 
do AAA (por aproximadamente 0,4 cm / ano;13 interrupção 
do tabagismo é, pois, recomendada para reduzir a taxa de 
crescimento dos AAA. Já o uso de estatinas não está associado 
à diminuição do crescimento dos aneurismas de aorta 
abdominal (nível 2b, categoria B).14 

Outros fatores de risco menos proeminentes para o AAA 
incluem hipertensão, hipercolesterolemia, obesidade e 
doença aterosclerótica preexistente.11

Fatores de estilo de vida associados a uma redução do 
risco incluem exercício regular e um tipo de dieta favorável 
(ou seja, a ingestão adequada de frutas, legumes, e, nozes). 
Diabetes mellitus também está associado a risco reduzido.11

As Diretrizes Práticas do American College of Cardiology 
/ American Heart Association 2005, publicadas em 2006, 
sugerem reparo cirúrgico classe I em pacientes com 
AAA ≥ 5,5 cm de diâmetro.15 Fatores de risco não modificáveis 
para aneurismas da aorta abdominal incluem idade avançada, 
sexo masculino e história familiar. A partir de 50 anos de idade 
para os homens e de 60 a 70 anos de idade para as mulheres, 
a incidência de aneurismas aumenta significativamente a cada 
década.11 A prevalência de aneurismas da aorta abdominal 
parece estar diminuindo. Em recente estudo sueco envolvendo 
o rastreio ultrassonográfico de homens de 65 anos de idade a 
prevalência de aneurismas da aorta abdominal foi de 2,2%, 
enquanto em estudos anteriores a prevalência foi de 4% a 8% 
entre os homens de 65 a 80 anos de idade. Esta tendência 
é, provavelmente, o resultado de modificação dos fatores de 
risco, em especial o declínio das taxas de tabagismo.11

Quadro Clínico
Os aneurismas geralmente são assintomáticos até a sua 

ruptura, o que explica a dificuldade em sua detecção (a não 
ser que comprimam algum órgão ou estrutura). Em alguns casos 
pode haver sensação de pulsação no abdome. As razões mais 
comuns para o desenvolvimento de sintomas são a ruptura e a 
expansão rápida. A ruptura pode provocar dor lombar, irradiada 
para o flanco ou virilha. A maioria dos AAA rotos em virtude 
de suas dimensões é palpável, exceto em grandes obesos ou 
em casos em que haja distensão abdominal. Pode haver dor ou 
desconforto à palpação. O extravasamento pela parede rota é 
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muitas vezes contido inicialmente. O volume da hemorragia e a 
resposta compensatória cardiovascular determinam a gravidade 
da hipotensão e do choque associados à ruptura e ao local 
onde esta ocorreu. Em geral, 80% das rupturas ocorrem na 
parede posterior (posterolateral esquerda) e são contidas pelo 
espaço retroperitoneal. Quando a parede anterior é acometida 
há extravasamento para a cavidade peritoneal e, geralmente, 
não ocorre o tamponamento. Na maioria dos pacientes ocorre, 
no mínimo, hipotensão transitória, que evolui para choque em 
algumas horas. A tríade clássica da ruptura é dor abdominal 
ou lombar, hipotensão e massa abdominal pulsátil, mas as três 
manifestações ocorrem juntas em apenas 26% dos casos.12 
Síncope é outro sinal importante. Quando ocorre compressão 
podem surgir: saciedade, náuseas e vômitos quando o duodeno 
é comprimido; sintomas urinários secundários à hidronefrose 
por compressão dos ureteres; trombose venosa pela compressão 
da cava inferior; dor lombar por erosão das vértebras lombares; 
sintomas isquêmicos relativos à embolização dos trombos 
intraluminais. Trombose aguda da aorta é rara e normalmente 
com resultados catastróficos.12

Análise global da literatura mostrou sensibilidade do exame 
físico de 29% no AAA com diâmetros de 3-3,9 cm; 50% 
nos AAA de 4-4,9 cm; 75% nos AAA maiores que 5 cm.12  
Isso justifica o fato de grande parte do diagnóstico ser decorrente 
de exames de imagem efetuados por outras razões.

Ruptura tem taxa de mortalidade variando de 85% a 
90%. Dos indivíduos que chegam ao hospital, de 50% 
a 70% sobrevivem. Assim, o objetivo do rastreamento é 
identificar, acompanhar e tratar os aneurismas antes que 
eles se rompam.10,11

Aneurismas da aorta abdominal têm sido responsáveis por 
aproximadamente 13 mil mortes por ano nos Estados Unidos. 
No entanto, isso é provavelmente subestimado, uma vez que a 
morte súbita inexplicada pode estar relacionada com a ruptura 
do aneurisma em muitos dos casos.11

Diagnóstico e Acompanhamento
A) Papel da ultrassonografia no rastreamento
O rastreamento do AAA tem como objetivos principais 

detectar sua presença, acompanhar o crescimento e definir 
o adequado momento cirúrgico.

O estudo MASS3 evidenciou que adotar um programa 
de saúde pública para rastreamento e acompanhamento 
do AAA pode reduzir em 42% a mortalidade relacionada 
a essa doença, quando comparada ao grupo controle (não 
rastreados e não acompanhados) e evitar uma ruptura a cada 
216 pacientes rastreados e acompanhados (resultado esse, 
quando ajustado, melhor que o obtido para o rastreamento 
do câncer de mama). Por ser uma técnica de baixo custo, 
alta disponibilidade e reprodutibilidade, isenta de radiação 
ionizante e livre de exposição a agentes de contraste 
nefrotóxicos, o USV representa o método de imagem de 
eleição para rastreamento do AAA, com sensibilidade da 
ordem de 95% e especificidade de 100%.16

Adotar estratégia de rastreamento eletivo se mostra 
benéfico em populações selecionadas.3,17 Poucos países 
adotam políticas de rastreamento para AAA em seus sistemas 
de saúde pública. O Quadro 2, apresenta populações 

elegíveis para rastreamento eletivo do AAA através do 
ultrassom em três países com políticas bem definidas 
nesse sentido. Segundo Wilmink et al.,18 fumantes ativos e 
ex-fumantes apresentaram, respectivamente, probabilidade 
7,5 e 3 vezes maior de desenvolver AAA do que não 
fumantes. O tempo de tabagismo também influenciou 
a presença de AAA, com aumento do risco em 4% para 
cada ano de fumo. Outro fator de risco relevante para 
desenvolvimento do AAA é a história familiar. Salo et al.19 
relataram em estudo transversal observacional que homens 
com irmãos portadores de AAA apresentavam probabilidade 
12,2 vezes maior de desenvolver a mesma doença.  
O estudo MASS,20 que randomizou 67.800 homens entre 65 
e 75 anos em grupos para rastreamento/acompanhamento 
ou não (grupo controle), mostrou prevalência de 4,9% 
de AAA definido como diâmetro anteroposterior ≥ 3 cm 
medido ao USV. Segundo Ashton et al.,21 mulheres sem 
histórico familiar para AAA ou de tabagismo apresentaram, 
em seguimento de 15 anos, baixa prevalência de aneurismas 
quando comparadas aos homens (1,3% contra 7,5%) e 
desfecho semelhante quando comparadas ao grupo controle 
de mulheres (0,2% de mortalidade e 0,06% de ruptura). 
Mesmo em mulheres com histórico de fumo a prevalência 
de AAA mantém-se baixa e mortes decorrentes do AAA 
ocorrem em idade mais avançada, competindo com outras 
causas. A intervenção nas mulheres, por via endovascular 
ou cirurgia aberta, representa risco maior de complicações 
e consequente redução da relação risco-benefício.22,23

No Brasil, a despeito da inexistência de programas 
específicos de saúde pública, estudos para rastreamento de 
AAA em idosos nas cidades de Vitória24 e Guarapari,25 no 
estado do Espírito Santo, reproduziram os dados descritos na 
literatura em relação à prevalência da doença e predomínio 
em homens brancos idosos, tabagistas.

Em tese, um diagnóstico de AAA resulta em potencial 
efeito secundário positivo ao promover no paciente 
mudanças dos hábitos de vida, melhor controle dos fatores 
de risco e tratamento mais agressivo das comorbidades.26 
Não podemos deixar de salientar, contudo, que o uso de 
tal estratégia também traz consigo um aumento do número 
de intervenções.27

Para o Brasil, o grupo de especialistas reunidos pelo 
Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC) recomenda que, 
durante a etapa subxifoide do ecocardiograma, os 
examinadores realizem avaliação rápida e sumária da aorta 
abdominal de pacientes acima de 55 anos e refiram no 
laudo a necessidade de estudo complementar especializado 
nos casos em que forem detectadas dilatações focais da 
aorta. Essa medida simples pode resultar em impacto 
substancial no rastreamento dessa doença em nosso país, 
representando valiosa contribuição dos profissionais para 
a saúde de parcela da população.

b) Seguimento do AAA (rastreamento e acompanhamento)
O diâmetro a partir do qual uma dilatação deve ser 

acompanhada tem sido um dos principais pontos de 
discussão nas comunidades científicas e de saúde pública. 
A custo-efetividade das estratégias é um ponto relevante 
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e incluir dimensões menores implica ampliar a parcela 
da população a ser acompanhada e, consequentemente, 
aumentar o custo.

O Quadro 3 apresenta as estratégias de acompanhamento. 
Algumas questões devem ser pontuadas e podem ajudar na 
definição da estratégia mais apropriada. A ultrassonografia 
se mantém como método de eleição para acompanhamento 
da evolução do AAA uma vez que o diâmetro AP obtido 
pelo US é a única mensuração necessária para esse 
monitoramento, podendo ser feita em larga escala. A taxa 
de crescimento é diretamente proporcional ao diâmetro da 
aorta; assim, a periodicidade do acompanhamento pode ser 
escalonada de acordo com a medida obtida, pois aqueles com 
diâmetros menores costumam crescer mais lentamente.11,29  
Diversos estudos mostram que o monitoramento é seguro 
quando há aderência do paciente e que o índice de ruptura é 
baixo nas dilatações < 5,5 cm, crescendo exponencialmente 
a partir desse diâmetro, valor de corte quase que universal 
para indicação de intervenção.16,23,30,31 O Estudo do Reino 
Unido para pequenos aneurismas,29 que acompanhou AAA de 
diâmetros entre 4-5,5 cm, encontrou uma taxa de expansão 
média de 2,6 mm/ano. Observou também que, além do 
diâmetro do AAA, o tabagismo ativo era o fator de risco que 
mais se relacionava à taxa de crescimento (no caso, 15%-20% 
maior que nos demais) e associou esse efeito ao aumento da 
degradação do tecido conectivo, atualmente aceito como um 
dos mecanismos de desenvolvimento do AAA, juntamente 
com a inflamação.

Até o momento, apenas na Suécia há padronização para o 
acompanhamento de dilatações “subaneurismáticas” (DSA), 
definidas como aquelas com diâmetro AP entre 2,6-2,9 cm 
(embora a comunidade científica do Reino Unido tenha 
demonstrado de forma consistente o potencial benefício 
de sua inclusão). Wild et al.32 demonstraram, em estudo 
observacional multicêntrico com 1.696 pacientes com 
DSA, que 59,6% desenvolveram AAA. Desses, 67,7% já 
apresentavam AAA no quinto ano de observação e 96%, no 
décimo ano. O segundo objetivo desse estudo foi avaliar o 
percentual de pacientes que atingiram o limiar cirúrgico. 
Apesar de apenas 11% terem realizado seguimento longo 

(> 10 anos), 8,3% dos pacientes com DSA atingiram 
dimensões cirúrgicas. Naqueles com seguimento ≥ 10 anos, 
a incidência aumentou para 26,1%. Essa elevada prevalência 
de DSA que evolui para AAA também foi demonstrada em 
outros estudos.3,31,33-36

Um aspecto importante a ser ressaltado é a técnica de 
obtenção do diâmetro AP. A medida pode ser obtida da parede 
interna à parede interna (IAI) ou parede externa à parede 
externa (EAE). Por ser mais reprodutível,37 a medida IAI foi 
empregada na maioria dos programas de saúde e estudos. 
Entretanto, mesmo com técnica rigorosa, ela implica uma 
diferença consistente de 4 mm menor em relação à medida 
EAE adotada pela angiotomografia (angioTC),37,38 devendo ser 
citada e referenciada nos laudos dos exames. Embora, em 
tese, essa metodologia possa mudar o paciente de categoria, 
isso não mostrou impacto no desfecho final desses pacientes.32

Quadro 2 – Populações elegíveis para rastreamento do AAA

Reino Unido – National Health System

Homens > 65 anos (baseado no estudo MASS)

Estados Unidos – US Preventive Task Force

Homens entre 65-75 anos com histórico de fumo > 100 cigarros durante a vida, sem história familiar (pais ou irmãos) de AAA

Homens entre 55-75 anos com histórico familiar para AAA

Mulheres entre 55-75 anos com histórico familiar para AAA e de fumo > 100 cigarros durante a vida.

Canadá – Canadian Society of Vascular Surgery28

Homens entre 65-75 anos

Mulheres entre 65-75 anos com histórico familiar de AAA, fumo ou doença cérebro vascular

Homens < 65 anos com histórico familiar de AAA

Quadro 3 – Recomendações para acompanhamento com a 
ultrassonografia vascular do AAA3,29,30

Sociedade Americana de Cirurgia Vascular * Intervalo

2,6-2,9 cm 5 anos

3-3,4 cm 3 anos

3,5-4,4 cm 12 meses

4,5-5,4 cm 6 meses

Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido **

3-4,4 cm 12 meses

4,4-5,4 cm 3 meses

Estudo MASS acrescenta a sugestão

2,5-3 cm 5 anos

Ensaio do Reino Unido para Aneurismas Pequenos **

≤ 4 cm 24 meses

4,1-4,5 cm 12 meses

4,6-5 cm 6 meses

> 5 cm 3 meses
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Os principais aspectos relativos à técnica de USV no AAA 
são: usar sonda abdominal convexa (ou setorial, em caso de 
janela ruim); obter um corte transverso a partir de um corte 
sagital no ponto de maior dilatação; ampliar a imagem de 
forma que ocupe a maior parte do monitor, minimizando 
dessa forma erros na medida; concentrar as zonas focais na 
região do AAA, melhorando assim a resolução da imagem; 
medir durante a expansão sistólica máxima o diâmetro AP de 
EAE ou IAI (referenciando no laudo a diferença de 4,0 mm 
em relação à medida pela angioTC, caso a segunda seja a 
utilizada). Nos casos de aortas tortuosas ou muito dilatadas 
onde o corte transverso não pode ser obtido de forma ideal ou 
não seja uma esfera perfeita, a medida deve ser feita no plano 
sagital ou mesmo coronal (Figuras 6 e 7). O corte de obtenção 
e técnica de mensuração (IAI ou EAE) devem obrigatoriamente 
ser descritos no laudo, visando reprodutibilidade futura. 
Outras medidas e análise do exame serão descritas na 
avaliação pré-operatória pelo ultrassom.

O Quadro 4 mostra as recomendações do DIC-SBC para 
rastreamento, acompanhamento e técnica de obtenção da 
imagem através da USV.

c) Evolução do AAA: ruptura
Como já citado, a evolução natural do AAA não tratado é a 

ruptura, que representa uma das emergências cirúrgicas com 
maior mortalidade. O papel da USV na ruptura é limitado por 
razões técnicas e de logística.

A ruptura é retroperitoneal em 80% dos casos e anterior 
em 20% (Figuras 8 e 9). Raramente, pode ocorrer ruptura 
para o interior de alça intestinal ou veias abdominais. 
Quando anterior, o extravasamento se faz para o 
peritônio, levando, na maioria das vezes, a morte rápida e 
pré-hospitalar. Quando retroperitonial, o extravasamento 
de sangue é parcial e temporariamente contido pelas 
estruturas vizinhas, permitindo tempo suficiente para 
chegada ao hospital.39 Em geral, em situação posterolateral 
esquerda, tal achado deve ser sempre pesquisado pela 
angioTC ou USV em pacientes sabidamente com AAA 
e Quadro clínico sugestivo. Aproximadamente 4% das 
rupturas cronificam por conta de sangramento pequeno 
ou contenção, com dor lombar crônica sendo o sintoma 
mais frequente.40

A abordagem por técnica endovascular vem ganhando 
cada vez maior espaço e apresenta mortalidade inferior à 
abordagem aberta (21% versus 36%, respectivamente).41 
Com o surgimento de salas cirúrgicas híbridas, o paciente 
poderá realizar estudo de imagem na mesa cirúrgica e 
intervenção no mesmo local, seja qual for a escolha, 
facilitando sobremaneira a logística.

d) Avaliação pré-operatória pela ultrassonografia
A partir do momento em que o AAA atinge dimensão para 

intervenção, a angiotomografia computadorizada passa a ser o 
método de imagem de eleição para o planejamento cirúrgico, 

Figura 6 – Técnica de medida pelo diâmetro anteroposterior ao corte transverso. A: corte sagital com aorta angulada; B: corte transverso medida AP com aorta angulada 
e eixo incorreto; C: corte transverso medida AP com eixo correto; D: desenho esquemático medida AP de parede externa à parede externa EAE.
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seja por via aberta, seja por endovascular. O USV, porém, não 
perde seu valor e alguns achados podem auxiliar o cirurgião 
na tomada de decisão quanto à elegibilidade para abordagem 
endovascular. Traçando-se um paralelo com a angioTC, a 
ultrassonografia pode fornecer informações sobre via de 
acesso (mapeamento aortoilíaco pré-intervenção), sítios de 
fixação e saco aneurismático. Além da avaliação da adequação 
anatômica do aneurisma para receber uma endoprótese, a 
USV pode ainda avaliar a presença de estenose das artérias 
digestivas ou renais, assim como pesquisar outros aneurismas 
associados. Os achados pela USV não substituem, contudo, 
a angioTC pré-operatória que fornecerá com maior precisão 
medidas dos diversos diâmetros, comprimentos e angulações 
necessárias para definir a escolha da endoprótese.

O Quadro 5 apresenta algumas características anatômicas 
desfavoráveis à abordagem endovascular. Muitas são 
contraindicações relativas que, quando se somam, podem 
aumentar o risco de insucesso. Uma artéria femoral com 
intensa calcificação da parede anterior envolvendo mais 
de 50% de sua circunferência pode gerar dificuldades no 
acesso e introdução da bainha.42 Artérias ilíacas pequenas, 
tortuosas e calcificadas também são fatores que dificultam, 
mas não impedem a intervenção (Figura 10).43 O colo 
proximal do aneurisma, local do sítio de fixação, quando 
curto, limita o tipo da endoprótese que pode ser usada, 
além de aumentar a complexidade do procedimento e risco 
de estenose renal. Colos com formatos cônicos, angulações 
superiores a 60% em relação ao eixo do aneurisma, e 
com trombos ou calcificações representam risco de falha 

Figura 7 – Técnica de medida ao corte coronal.

Quadro 4 – Recomendação do DIC para o rastreamento e 
acompanhamento do AAA

Rastreamento

Homens 65-75 anos

Homens 55-75 com histórico familiar de AAA e/ou fumo

Mulheres 55-75 anos com histórico familiar de AAA e/ou fumo

Intervalo de Acompanhamento (segundo modelo Sueco)

2,6-2,9 cm – reavaliar em 5 anos (dilatação subaneurismática)

3-4 cm – 24 meses

4-4,5 cm – 12 meses

4,6-5 cm – 6 meses

> 5 cm – 3 meses

Indicação de Intervenção

≥ 5,5 cm

Sintomas relacionados ao AAA

Taxa de crescimento > 1 cm /ano

Técnica de Medida ao US

Durante sístole momento da expansão máxima

Diâmetro anteroposterior (AP)

Corte transverso com aorta circular e aorta com curso retilíneo

Corte Sagital ou coronal no caso de aorta tortuosa sem possibilidade de 
alinhamento correto

Medir de adventícia à adventícia (EAE)
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no selamento e consequente vazamento (Figura 11).42,43  
A artéria ilíaca comum (AIC) é o local usual para a fixação 
distal da endoprótese. Quando o AAA engloba a origem da 
AIC, ou a própria apresenta um aneurisma, faz-se necessário 
utilizar a ilíaca externa como sítio de fixação (o que implica 
excluir a artéria hipogástrica para evitar vazamento). 
Quando bilateral, a embolização da artéria hipogástrica 
traz grande risco de isquemia pélvica, claudicação glútea 
e disfunção erétil.44 Outras técnicas alternativas são: o uso 
de stent recoberto correndo em paralelo com o módulo 
ilíaco a partir do módulo principal para irrigar a hipogástrica 
ou o uso de um módulo adicional em forma de sino, que 
possa selar adequadamente a região aneurismática sem a 
necessidade de ocluir a hipogástrica.45,46

A análise do saco aneurismático pela USV consiste em 
descrever sua morfologia (fusiforme ou sacular) e medir o 
diâmetro AP e seu comprimento. Pode-se tentar identificar 
eventuais artérias renais polares e a artéria mesentérica inferior 
que, quando calibrosa (>3 mm), pode ser fonte de vazamento 
ou “endoleak” tipo II, devendo-se, por isso, considerar sua 
embolização pré-cirúrgica. O trombo, presente em 97% 
dos AAA com mais de 5 cm, deve ser avaliado quanto ao 
grau de redução da luz que ele gera (Figura 12). Um lúmen 
residual menor que 18 mm dificulta a passagem e liberação 
da endoprótese. Apesar de controversa, a característica do 
trombo tem sido descrita como elemento de instabilidade 
e consequente propensão para ruptura do AAA. Trombos 
com áreas de calcificação, dissecções ou fissuras, têm sido 

Figura 8 – Ruptura posterior do AAA.

Figura 9 – Ruptura lateral de AAA ao corte transverso.
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Quadro 5 – Características anatômicas desfavoráveis para cirurgia endovascular

Acesso Vascular Medidas Observação

Ilíaca Externa < 6 mm impossibilidade de acesso

Calcificação da artéria femoral > 50% da circunferência

Tortuosidade ilíaca > 90º dificuldade na passagem da bainha

Calcificação ilíaca extensa dificuldade na passagem da bainha

Sítio de Fixação Proximal

Diâmetro do colo > 32 mm fora das especificações das endopróteses disponíveis

Comprimento do colo 15 mm fixação suprarrenal aumentando a complexidade e 
gerando potencial estenose ou disfunção renal

Formato do colo cônico ou cônico reverso risco de falha no selamento

Trombose ou calcificação risco de falha no selamento

Angulação > 60ºC/ eixo do AAA risco de falha no selamento

Sítio de Fixação Distal

Diâmetro ilíaca comum > 25 mm fora das especificações das endopróteses disponíveis

Comprimento Ilíaca comum < 10 mm comprimento anatomicamente saudável

Aneurisma de Ilíaca exclusão da hipogástrica risco de isquemia pélvica e 
disfunção erétil.

Saco Aneurismático

Comprimento do aneurisma < 7 cm Não acomoda endoprótese bifurcada, usar uni-ilíaca

Estreitamento aorta distal predispõe a kinking e trombose do módulo ilíaco

Trombo lúmen residual < 18 mm dificuldade da passagem e liberação da endoprótese

Ramos renais acessórios infarto polo renal , potencial depleção da função renal

Mesentérica inferior > 3 mm Risco de vazamento

Figura 10 – Acesso vascular: tortuosidade com estenose de artéria ilíaca.
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relacionados a maior estresse parietal, afinamento da parede 
adjacente ao trombo e subsequente ruptura (Figura 13). 
Tal correlação necessita, contudo, de maior comprovação 
científica.47 Por fim, faz se necessária a medida do colo 
distal quando presente. Um colo distal estreito pode gerar 
compressão, “kinking” e posterior trombose do módulo 
ilíaco. Nesses casos, pode-se optar por uma endoprótese 
aortomonoilíaca com enxerto femorofemoral cruzado e 
colocação de oclusor ilíaco contralateral.42

Os Quadros 6 e 7 descrevem quais dados podem ser 
mensurados e descritos ao USV na avaliação pré-operatória 
do AAA. Deve-se sempre ressaltar que as medidas ao USV 
são aproximadas e não possuem a precisão da angioTC.  
Não obstante, o USV frequentemente é o primeiro método a 
sinalizar a necessidade de intervenção podendo inclusive prover 
importantes informações quanto a técnica à ser empregada.

Técnicas Cirúrgicas
A constante evolução das  endopróteses  vem 

progressivamente reduzindo o número de AAA aneurismas 
de aorta abdominal inelegíveis para tratamento endovascular. 
O Quadro 8 mostra a inversão percentual de cirurgias 
abertas e endovasculares realizadas nos Estados Unidos 
entre os anos 2000 e 2012.11 A partir da introdução do 
tratamento endovascular, mais cirurgias eletivas têm sido 
realizadas e menos cirurgias emergenciais por ruptura têm 
sido registradas.48 Isso trouxe como consequência queda na 
mortalidade decorrente do AAA. Tal fenômeno se justifica 
não somente pela evolução da técnica e ampliação das 
indicações, mas também pelo claro benefício que a técnica 
endovascular impõe à cirurgia aberta. Quando comparamos 
as técnicas, verificamos que as perdas sanguíneas são menores, 
o período de internação, mais curto, o retorno às atividades, 
mais rápido e, mais importante, a morbimortalidade 

perioperatória é expressivamente menor com o tratamento 
endovascular. Os estudos DREAM,49 EVAR150 e OVER51 
apresentaram mortalidade comparativa de 30 dias entre a 
técnica endovascular e a cirurgia aberta de 1,2% versus 4,6%; 
1,7% versus 4,7% e 0,5% versus 3%, respectivamente.

a) Cirurgia aberta
Proposta por Creech52 em 1966, a cirurgia convencional 

apresentou resultados duradouros e bem-sucedidos. 
Atualmente, tornou-se técnica alternativa para os pacientes 
com AAA de anatomia desfavorável à abordagem 
endovascular, limitando-se consequentemente aos casos 
de maior complexidade. Há duas técnicas comumente 
empregadas: as abordagens transperitoneal e retroperitoneal. 
A primeira, mais rápida, permite amplo acesso às estruturas. 
Tem como desvantagem a difícil abordagem nos AAA justa ou 
pararrenais, no rim em ferradura ou aneurisma inflamatório. 
Nesses casos, a abordagem retroperitoneal é a preferida 
porque, embora mais demorada e limitada em termos de 
exposição das artérias ilíacas e artéria renal direita, possibilita 
um tratamento mais adequado.30

Etapas cirúrgicas relevantes30,53:
– clampeamento aórtico proximal: o local deve ser o mais 

próximo da origem das artérias renais, expondo assim 
maior segmento possível de colo saudável. Caso haja 
comprometimento do colo proximal, a opção é pelo 
clampeamento suprarrenal ou mesmo supracelíaco, que 
pode gerar maior disfunção renal, estresse cardíaco e 
disfunção ventricular pós-operatória. A taxa de eventos 
adversos maiores e mortalidade perioperatória é, no 
entanto, comparável com a do clampeamento infrarrenal.

– clampeamento aórtico distal: geralmente efetuado 
ao nível das ilíacas (o sítio exato deve ser definido 
baseado na angioTC e palpação cirúrgica, evitando-se 
calcificações extensas).

Figura 11 – A: Imagem bidimensional pré-intervenção mostrando a angulação do colo proximal >60º (setas); B: Mapeamento de fluxo em cores após implante de 
endoprótese evidenciando “Endoleak” tipo IA(seta).

endoprótese
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– escolha da prótese: atualmente têm sido empregados 
enxertos de Dacron embebidos em substâncias 
que lhe conferem “zero de porosidade”. O enxerto 
tubular, usado em até 50% dos casos, é o preferido por 
apresentar menores tempos cirúrgicos, complexidade e 
risco de sangramento.

O enxerto bifurcado aortobiilíaco ou bifemoral fica 
reservado para casos com anatomia mais complexa ou doença 
oclusiva associada.

– manutenção da circulação pélvica é ponto crucial e 
preservar a artéria mesentérica inferior, através de seu 
reimplante, deve sempre ser considerado nos casos de 
doença da mesentérica superior. O mesmo vale para a 

artéria hipogástrica nos casos de extensão da doença 
aneurismática para ilíacas, quando se deve manter a 
perfusão de pelo menos uma delas, reduzindo assim o 
risco de claudicação glútea e disfunção erétil.

– fechamento do saco aneurismático: na etapa final 
da cirurgia o saco aneurismático é fechado em torno 
do enxerto visando estabelecer uma barreira entre o 
enxerto e o intestino.

b) Tratamento endovascular
Introduzido por Parodi no início dos anos 1990, a técnica 

endovascular tem evoluído rapidamente.54 As indicações são 
cada vez mais abrangentes e o índice de conversão para cirurgia 
aberta é baixo, da ordem de 1,8%.30 Já existem no mercado 

Figura 12 – Medida do grau de obstrução gerado pelo trombo no AAA.

Figura 13 – Trombo de apresentação complexa com fissuras e fluxo de permeio.
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endopróteses de baixo perfil que permitem tratar aneurismas com 
vias de acesso estreitas e tortuosas; fenestradas ou ramificadas 
para aneurismas justarrenais, pararrenais ou toracoabdominais 
e com módulos customizáveis para ilíacas dilatadas.55

Etapas cirúrgicas relevantes:
– acesso da endoprótese: pode ser realizado por 

exposição da artéria femoral ou sua punção percutânea 
(preferível quando possível), daí a importância do 
mapeamento pré-intervenção;

– progressão da endoprótese através de um guia rígido e 
posicionamento no ponto de liberação, lembrando que 
cada modelo possui indicações próprias para colocação;

– após liberação do módulo principal, que inclui uma 
das ilíacas, introduz-se o módulo ilíaco contralateral 
(caso a endoprótese seja bifurcada) ou oclusor (caso 
seja unilíaca). Todo o procedimento é guiado por 
fluoroscopia e pequenas quantidades de contraste.

Os cuidados de prevenção de isquemia pélvica com a 
preservação de pelo menos uma das artérias hipogástricas 
também valem para a técnica endovascular. A mesentérica 
inferior, quando calibrosa, pode ser previamente embolizada 
para prevenir futuro vazamento.

Avaliação Pós-Operatória

Avaliação Pós-Tratamento Endovascular
A técnica endovascular para tratamento de aneurisma da 

aorta foi inicialmente idealizada e introduzida por Parodi et al.,54 
cirurgião argentino, em 1991. Desde então, vem rapidamente 
se estabelecendo como uma alternativa minimamente invasiva 
à cirurgia aberta por oferecer como grande vantagem uma taxa 
de morbimortalidade baixíssima.49,56

Nos últimos anos houve grande aumento do emprego dessa 
técnica57 que, apesar da grande vantagem inicial, requer uma 
vigilância contínua devido a potenciais complicações tardias 
que podem ocorrer, incluindo vazamentos (“endoleaks”), 
crescimento do saco aneurismático, migração da prótese, 
defeitos estruturais da prótese e estenose ou oclusão das 
artérias renais e dos membros inferiores. Portanto, a técnica 
ideal de seguimento deve ser não invasiva, de baixo custo, 
isenta de riscos para o paciente e ter boa sensibilidade e 
especificidade na detecção das potenciais complicações.

Concorrem para esse papel a USV com e sem contraste 
de microbolhas e a tomografia computadorizada com 
contraste intravenoso. A angioTC, apesar de ser considerada 

Quadro 6 – Medidas pré-operatórias do AAA
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Quadro 7 – Análise sequencial da avaliação pré-operatória ao USV do AAA

Morfologia do AAA Tipos Importância Exemplos

Planejamento cirúrgico

Fusiforme

Mais ramos envolvidos
Endopróteses maiores e complexas.

Sacular

Menos ramos envolvidos
Endopróteses mais simples.

Colo proximal

Extensão Planejamento cirúrgico

Medida de um vaso de referência ao 
início do AAA (preferencialmente a AR, 
porém a AMS pode ser usada)

Corte sagital
AMS - AAA Necessidade de derivaçao de ramos

Corte coronal
AR-AAA

Necessidades de aparelhos de fixação 
das endopróteses

Morfologia do colo

1- Reto
2- Cônico

3- Cônico invertido
4- Angulado (> 30 graus)

5- Bocelado

Planejamento cirúrgico

A morfologia do colo está relacionada 
a uma boa fixação da endoprótese e a 

ocorrência de “endoleak” do tipo Ia



e18

Artigo Especial

Alcântara et al.
Recomendações para Avaliação Ultrassonográfica da Aorta Abdominal e Ramos:  

Grupo de Trabalho do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia – DIC – SBC

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016 Abril; 29(nº especial):e1-e68.

Angulação do colo

Planejamento cirúrgico

Necessidade de derivaçao de ramos

Necessidades de aparelhos de fixação 
das endopróteses

Aneurisma

Extensão do AAA

Do início do AAA: ponto em que as 
duas paredes deixam de ser paralelas.

Acompanhamento evolutivo e 
planejamento cirúrgico

Ao final do AAA: início das artérias 
ilíacas ou ponto em que as paredes 

voltam a ser paralelas.
Acompanhar o crescimento axial do 

AAA / tamanho e tipo da endoprótese

Diâmetros AP e LL

Medidas mais importantes no 
acompanhamento.

Grande rigor técnico é necessário 
(texto)

Acompanhamento: 
adventícia - adventícia

Screening:
Parede interna-parede interna.

Acompanhamento do crescimento 
radial

Decisão da intervenção
cirúrgica:

Valor de corte mais utilizado.
5,5 cm

Presença de trombos

Ecogenicidade
Aderência

% de diminuição da luz
Mobilidade

Planejamento cirúrgico
Risco de embolia durante o 

procedimento
Dificuldade de progressão do sistema

Oclusão de ramos
Simples x Complexo

Calcificações
Risco de rotura do AAA
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Colo distal

Diâmetro AP
Extensão

Estado das paredes
Medida perdeu a importância:

(final do aneurisma até a bifurcação 
da aorta)

Frequente degeneração aneurismática 
do colo distal e complicações com as 

endopróteses tubulares.

Artérias Ilíacas

Diâmetros
Tortuosidade

Estado das paredes
Estenoses/oclusões

Sítios de acesso:
Passagem do sistema de endoprótese.

Prevenção de complicações
(Medidas cada vez mais cobradas que 

se faça pela USV)

Ramos Viscerais
Patência e estenoses do TC, AR, 

Renais acessórias.
Diâmetro e perviedade da AMI

Planejamento cirúrgico
Planejar procedimentos associados

Risco de desenvolvimento de isquemia 
mesentérica

Risco de “endoleak” do tipo II, 
relacionada a AMI
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Situações Especiais

Planejamento cirúrgico

Aneurisma roto Melhor Tratamento endovascular 
preferido (atualmente)

Aneurisma inflamatório Contraindicado o tratamento 
endovascular

Situações Especiais

Planejamento cirúrgico

Variação anatômica das veias:
Duplicação de veia cava

Variaçao de curso das VCI ou ilíacas
Duplicação da veia renal
Veia renal retro aórtica

Risco de lesão venosa

Rim em ferradura Mudança da estratégica cirúrgica

atualmente o padrão de referência, é cara e não isenta de 
riscos devido à radiação ionizante e potencial nefrotoxicidade 
por contraste.58-60 A USV tem grande potencial para assumir 
esse papel por fornecer uma medida precisa do saco 
aneurismático59,61,62 e boa sensibilidade para detecção de 
vazamentos. Em alguns centros63 já vem sendo utilizado como 
a única modalidade de seguimento dos pacientes submetidos 
ao tratamento endovascular do AAA, o que é uma proposta 
bastante interessante para países como o nosso que dispõem 
de poucos recursos para saúde.

a.1) Técnica de exame
A avaliação pós-operatória adequada com USV em 

pacientes submetidos a tratamento endovascular é 
equipamento e examinador dependentes. Portanto, máximo 

rigor técnico dever ser levado em consideração durante 
a avaliação que deve incluir toda a extensão da aorta 
abdominal, as artérias ilíacas e a emergência dos ramos 
aórticos principais. Assim, os exames de ultrassom a serem 
solicitados pelo médico assistente para análise completa 
são USV aortoilíaco, de artérias digestivas (tronco celíaco e 
mesentéricas) e de artérias renais.

Os objetivos do exame são: avaliar a perviedade das 
próteses endovasculares; medir o saco aneurismático 
residual; detectar a presença de potenciais complicações 
como “endoleaks”, oclusão ou estenose de ramos aórticos, 
formação de trombos, migração da endoprótese e, 
tardiamente, detectar progressão da doença da aorta em 
sítios proximais ou distais.
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a.2) Protocolo do exame
O Quadro 9 ilustra todas as etapas importantes 

para avaliação do paciente e que devem ser seguidas 
meticulosamente. Em caso de impossibilidade de obtenção 
dos dados adequados em cada etapa, os motivos devem ser 
claramente descritos no relatório final do exame.

Antes de iniciarmos o detalhamento do protocolo é 
importante o examinador conhecer elementos fundamentais 
a serem analisados nos exames de seguimento dos 
pacientes: as endopróteses, os “endoleaks”, a endotensão 
e o saco aneurismático.

Tipos de endopróteses
Uma endoprótese é constituída por stent metálico (nitinol 

ou outro material) recoberto por um tecido (usualmente 
poliéster) (Figura 14).

Esses dispositivos diferenciam-se: em seu desenho; nas 
suas características físicas (módulo único ou multimodular); 
na composição metálica e estrutural do stent; na espessura, 
porosidade e composição química do tecido polimérico; no 
método de acoplamento e fixação; pela presença ou ausência 
de aparatos de fixação da prótese na parede da aorta, como 
ganchos ou farpas.64

Considerando-se a grande variação estrutural entre os 
diversos fabricantes de endopróteses devem-se esperar 
desfechos clínicos evolutivos diferentes (Figura 15).

“Endoleaks” (vazamentos)
Vazamento de endoprótese ou “endoleak” foi definido 

por White como presença ou persistência de fluxo fora da 
endoprótese e dentro do saco aneurismático65 (Figura 16).

Ocorrem em 15%-20% dos pacientes submetidos à 
correção endovascular do AAA, no período de até 30 dias 
após intervenção, sendo geralmente assintomáticos.66

Classificação dos “endoleaks” (Quadro 10)
“Endoleak” tipo I: Ocorre no sítio de fixação da endoprótese 

e subdivide-se em tipos Ia (relacionado ao sítio proximal) 
(Figura 17 e 18), Ib (relacionado ao sítio distal) e Ic (quando 
o vazamento ocorre no “plug” oclusor da artéria que não 
recebeu o ramo da prótese).

“Endoleak” tipo II: Relacionado ao enchimento do saco 
aneurismático por ramos da aorta que se mantêm pérvios e exibem 
fluxo retrógrado que enche o saco aneurismático (Figura 19).  
As artérias relacionadas ao vazamento do tipo II são mais 
comumente a mesentérica inferior, as lombares e renais acessórias.

O diâmetro da mesentérica inferior foi implicado como 
marcador de mau prognóstico para o não fechamento 
espontâneo do “endoleak” tipo II. Arko et al.67demonstraram 
que as mesentéricas inferiores com calibre de 5,6 +- 1,8 mm 
apresentaram fechamento espontâneo em seis meses, 
enquanto naquelas cujo diâmetro era de 7,2 +- 1,3 mm houve 
persistência do vazamento com necessidade de reintervenção.

Quadro 8 – Evolução do tratamento endovascular em relação à cirurgia aberta (Adaptado de Kent11).
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Quadro 9 – Etapas do protocolo do exame de seguimento pós intervenção.

Figura 14 – Componentes de uma endoprótese.



e23

Artigo Especial

Alcântara et al.
Recomendações para Avaliação Ultrassonográfica da Aorta Abdominal e Ramos:  
Grupo de Trabalho do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia – DIC – SBC

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016 Abril; 29(nº especial):e1-e68.

Os “endoleaks” tipo II são também subdivididos em IIa 
(simples, em que há somente um vaso de enchimento e 
drenagem, e tem padrão de fluxo “to and fro” (Figura 19) 
e o tipo IIb (complexo, em que há pelo menos um vaso de 
enchimento e um de drenagem e exibem padrão de fluxo 
monofásico ou bifásico).

“Endoleak” tipo III: relacionado à estrutura da endoprótese, 
subdivide-se em IIIa (quando há vazamento juncional 

ou desconexão de módulos (Figura 20 e IIIb (defeitos de 
fabricação como buracos na prótese ou furos de suturas 
(Figura 21), sendo subclassificados em “menor” quando o 
defeito tem < 2 mm e “maior” quando > 2 mm).

“Endoleak” tipo IV: advém do aumento da porosidade 
da endoprótese, sendo observado somente na arteriografia 
pós-operatória imediata. Com os materiais dos tecidos atuais 
esse tipo de vazamento não tem sido mais observado

Figura 15 – Diferentes tipos de endopróteses: II - Aortoaórtica: tubular (em desuso devido à frequente degeneração do colo distal e ocorrência de “endoleak” tipo Ib); 
II - Aortounilíaca: cônica (o acoplamento distal é feito em um dos ramos ilíacos, sendo o outro excluído por um “plug” oclusor; complementa-se o procedimento com 
um enxerto femorofemoral cruzado); III - Aortobilíaca.

Figura 16 – Corte transverso mostrando os dois ramos da prótese com fluxo fora da prótese e dentro do saco aneurismático.
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A incidência dos “endoleaks” de acordo com o tipo é 
de 4% para o tipo I, 10% para o tipo II e 2% para o tipo III.  
Há evidências nos registros dos estudos EUROSTAR e RETA de 
que os vazamentos tipos I e III são fatores de risco independentes 
para ruptura do AAA no pós-procedimento e morte tardia 

relacionada ao aneurisma.68 Quando diagnosticados, esses tipos 
de “endoleaks” devem ser prontamente corrigidos, enquanto 
nos de tipo II podemos fazer um acompanhamento evolutivo 
e a intervenção só estará indicada se houver crescimento 
progressivo do saco aneurismático.

Figura 17 – A: Volumosa área anecoica com trombo, junto ao sitio proximal de fixação da prótese; B: Demonstrabo, do enchimento da cavidade (vazamento tipo Ia).

Figura 18 – A: Sítio de fixação proximal com falha de selamento da endoprótese; B: Color Doppler mostrando importante fluxo para dentro do saco aneurismático 
relacionado ao sítio de fixação proximal; C: Color Doppler mostrando fuga pela artéria mesentérica inferior; D: Análise espectral da artéria mesentérica inferior com fluxo 
de alta velocidade (Vmáx:307 cm/s) e positivo indicando ser ela ponto de drenagem de parte do fluxo proveniente do endoleak.
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Alguns marcadores ecográficos de risco relacionados 
ao vazamento tipo II são: fluxo com velocidade de 
pico sistólico elevada; artérias mesentéricas inferiores 
(principalmente se mais calibrosas) e artérias lombares 
pérvias no pós-operatório.67

Os estudos recentes usando equipamentos de ultrassom 
modernos demonstraram uma alta sensibilidade e um 
alto valor preditivo negativo do método para detecção de 
“endoleaks” que necessitam intervenção, permitindo uma 
melhor identificação do tipo quando comparado à tomografia 
computadorizada (USV: 89% versus angioTC: 58%).69

A capacidade de diagnosticar corretamente o tipo de 
vazamento, confirmada pelos achados cirúrgicos, foi de 
74% para a USV e de 42% para a angioTC. Isso decorre da 
habilidade do Doppler colorido em diferenciar a direção do 
fluxo (o que não ocorre com a tomografia) e a detecção de 
fluxos de baixa velocidade, que só são detectados nas angioTC 
com imagem tardia. Além disso, somente a USV é capaz de 
detectar os vazamentos posicionais.70

Não podemos, entretanto, deixar de considerar as 
limitações do ultrassom no seguimento dos pacientes 
pós-tratamento endovascular dos AAA. Devemos lembrar 

Figura 19 – “Endoleak” tipo IIa. Análise espectral mostrando típico padrão de “to and fro” indicando apenas um vaso de enchimento e drenagem.

Figura 20 – “Endoleak IIIa ocorrendo no acoplamento entre a endoprótese e o módulo ilíaco.
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Quadro 10 – Classificação dos “Endoleaks”

“Endoleaks” (tipos) Descrição: fonte do fluxo periendoprótese

Tipo I Sítios de acoplamento

A Sítio de acoplamento proximal

B Sitio de acoplamento distal

C Oclusor ilíaco (“plug”)

Tipo II Vazamento de ramos

A Simples ou “to-and-fro” (só um ramo pérvio)

B Complexo ou “flow –through” (2 ou mais ramos pérvios)

Tipo III Defeitos estruturais da endoprótese

A Vazamento juncional ou desconexão de módulos

B
Defeito de fábrica (buraco na endoprótese)

Menor (< 2 mm; ex: furos de sutura)
Maior (> 2 mm)

Tipo IV Aumento da porosidade da parede da endoprótese 
(< 30 dias)

Tipo V Endotensão

Figura 21 – “Endoleak” tipo IIIb. A: Corte transverso com vazamento por um dos módulos; B: Corte longitudinal com ponto de vazamento; C: Análise espectral do fluxo 
pela endoprótese e pelo ponto de vazamento (negativo indicando fuga).

que a USV tem menor capacidade para detectar duas outras 
complicações que podem necessitar de intervenção: migração 
da endoprótese e “kinkings”.

Endotensão

O conceito de endotensão foi definido por Stavropoulos e 
Charagundla como um estado de elevação persistente da pressão 

dentro do saco aneurismático, com aumento progressivo das 
dimensões deste, sem que se detecte uma causa evidente.71

Ocorre quando o aneurisma é pressurizado, sem evidências 
de falha na fixação ou permeabilidade da endoprótese.  
É geralmente causado por acúmulo de líquido seroso, sob 
pressão, no saco aneurismático excluído do fluxo; decorre da 
ultrafiltração do sangue através da parede do tecido da prótese, 
na qual o trombo não fornece uma barreira efetiva para a 
transmissão da pressão (Figura 22). Infecção, seroma ou falha 
diagnóstica na detecção dos vazamentos pelos exames atuais 
também são potenciais causas da endotensão.72

A endotensão pode ser subclassificada conforme o 
Quadro 11:

Medida do saco aneurismático
A USV é uma alternativa não invasiva à TC nos pacientes 

submetidos a cirurgia endovascular para correção de AAA, 
pois são métodos equivalentes no tocante à medida do 
saco aneurismático.42,73

Um saco aneurismático que reduz de calibre indica 
que houve diminuição da pressão no seu interior (que é o 
objetivo principal do tratamento). Um saco que se mantém 
estável (diâmetros inalterados), mesmo quando se detecta 
um “endoleak” tipo II, indica o equilíbrio das pressões dentro 
desse saco, não sendo necessária a intervenção imediata. 
Os pacientes que apresentam aumento progressivo do saco 
aneurismático requerem revisão cirúrgica, detectando-se 
ou não um vazamento. Portanto, a simples medida do saco 
aneurismático é o dado mais importante a ser definido no 
seguimento desses pacientes.
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a.3) Etapas do exames ultrassonográfico
1. Avaliação da aorta supra, justa e infrarrenal: realiza-se 

o mapeamento com USV do segmento da aorta 
acima da fixação proximal da endoprótese em cortes 
longitudinal e transverso, com complementação através 
do corte coronal, para avaliação de diâmetro, sinais de 
degeneração proximal da parede (como dilatação focal) 
e presença de trombos. Faz-se também necessário um 
registro do fluxo com Doppler pulsátil (PW) nos ramos 
viscerais, na intenção de se pesquisar obstruções dos 
mesmos provocada pelo trombo (Figura 23).

2. Avaliação dos ramos viscerais: no procedimento 
endovascular oclui-se a artéria mesentérica inferior.  
A pesquisa de doença obstrutiva hemodinamicamente 
significativa do tronco celíaco e da artéria mesentérica 
superior pode alertar o médico assistente para maior 
probabilidade de ocorrência de isquemia mesentérica.

 Também é fundamental a identificação dos óstios de 
ambas as artérias renais, pois essas podem ser ocluídas 
por mal posicionamento da endoprótese, migração, 
dissecção proximal ou por parte do sistema de fixação, 
seja ele supra ou infrarrenal. A perviedade da artéria 
mesentérica inferior, após a colocação da endoprótese, 
representa uma das causas mais frequentes de 
“endoleak” do tipo II. O diâmetro da artéria mesentérica 
inferior é preditivo de não fechamento espontâneo 
desse vazamento, como discutido acima.

3. Avaliação do sítio de fixação proximal: destina-se à 
pesquisa minuciosa de vazamento do tipo Ia.

4. Corpo da endoprótese: faz-se a varredura em cortes 
longitudinal e transverso, com o modo B e mapeamento 
de fluxo em cores. Objetivo: avaliar a perviedade da luz 
da endoprótese e de seus ramos. A presença de falhas 
de enchimento no mapeamento de fluxo em cores (ou 
com “power angio”, recurso ideal) pode corresponder 
a trombos. É obrigatório o relato de cruzamento (ou 
não) dos ramos (essa é uma alternativa usada para 
encurtar os ramos em pacientes de baixa estatura, para 
os quais não há disponibilidade de próteses mais curtas).  
Grandes angulações, tortuosidades ou “kinkings” 
devem ser descritos, principalmente quando geram 
distúrbio de fluxo.

5. Medida do saco aneurismático: deve ser feita de 
adventícia para adventícia, na sístole máxima (Figura 6). 
Normalmente relatam-se os diâmetros anteroposterior, 
laterolateral e a extensão do saco aneurismático. 
Medidas adicionais devem ser feitas em caso de 
morfologia irregular. Como na medida do aneurisma, 
todo cuidado deve ser tomado para medida do eixo 
correto nos casos de angulação entre a aorta e o feixe 
do ultrassom.

6. A textura e a ecogenicidade do trombo que ocupa o 
saco aneurismático devem ser relatadas. Um trombo 
homogêneo e ecogênico, com sinais de retração do saco 
aneurismático, indica não haver nenhuma complicação 
com a endoprótese (Figura 22A); mas um trombo com 
conteúdo heterogêneo e a presença de área hipoecoica 
no seu interior pode significar a presença de um 
vazamento (Figura 22B).

7. Pesquisa minuciosa de “endoleaks” tipos II e III: a 
pulsatilidade da aorta gera artefatos de movimento que 
podem ser confundidos com vazamentos. Uma boa 
estratégia para transpor essa dificuldade é realizar o 
mapeamento de fluxo em cores com uma pequena caixa 
de cor, com PRF baixo, e mapear de maneira sequencial 

Quadro 11 – Classificação de endotensão

TIPOS DE ENDOTENSÃO

A Sem “endoleak”

B Com “endoleak” selado

C Com “endoleak”do tipo I ou do tipo III

D Com “endoleak” do tipo II

Figura 22 – A: Corte transverso com saco aneurismático ocupado por material ecogênico, homogêneo e marcante retração do saco aneurismático; B: Volumoso saco 
aneurismático ocupado por trombo heterogêneo e líquido seroso em paciente com progressivo aumento dos diâmetros do saco aneurismático e diagnóstico de endotensão.
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todo o saco aneurismático e a parede da prótese 
(principalmente onde os “endoleaks” são mais comuns: no 
acoplamento dos módulos da prótese, na altura da artéria 
mesentérica inferior e na posição das artérias lombares).

8. Avaliação da fixação distal: importante pesquisar 
ocorrência de “endoleak” tipo Ib, perviedade do ramo 
e presença de estenoses decorrentes de deformidades 
distais da endoprótese, “kinkings” e, mais tardiamente, 
doença aterosclerótica.

 É importante localizar o sítio de fixação distal: em 
ilíaca comum (antes da bifurcação) ou na ilíaca 
externa. Em ambos os casos é importante descrever 
se a ilíaca interna está pérvia (em caso de fixação na 
ilíaca comum distal) ou se foi adequadamente ocluída 
por molas ou outro método (quando a fixação distal 
localizar-se na ilíaca externa).

9. Pesquisa de “endoleak” tipo Ic: quando se utiliza 
endoprótese aórtica monoilíaca é necessária a oclusão 
da ilíaca contralateral, caso não esteja previamente 
ocluída. Essa oclusão é feita de modo endovascular, com 
um “plug” oclusor; porém, nesses casos podem ocorrer 
vazamentos no local que perpetuem o crescimento do 
saco aneurismático.

10. A perviedade das artérias ilíacas extraenxerto deve ser 
meticulosamente estudada e a presença de estenoses 
exige relato. Quando houver uma estenose previamente 
tratada com colocação de stents, a avaliação dessa é 
feita no mesmo exame. Registro das curvas espectrais 
nas ilíacas externas é muito importante, pois, quando 
trifásicas, reduzem (embora não excluam) a chance de 
estenoses proximais hemodinamicamente significativas.

11. Porções extraaórticas: nos casos de tratamento 
endovascular com endoprótese aortomonoilíaca, ou 
por oclusão de um dos ramos dessa, faz-se interposição 

de um enxerto femorofemoral cruzado que irrigará 
o membro não assistido pelo fluxo da endoprótese.  
Nesses casos o exame é complementado pelo 
estudo desse enxerto, devendo-se também avaliar as 
anastomoses proximais e distais, o corpo do enxerto e 
o registro dos fluxos nas artérias doadora e receptora. 
Qualquer alteração deve ser relatada.

Outras complicações
Migração da endoprótese: a USV pode não ser um bom 

método para o diagnóstico de migração de endoprótese; 
a pesquisa dessa complicação deve ser realizada por 
outros métodos. Um deslocamento de 5 a 10 mm em 
relação ao exame prévio já é considerado significativo.30,72  
Referências como a artéria mesentérica superior ou as 
artérias renais devem ser usadas, servindo de padrão 
para comparações sequenciais. O risco de migração está 
relacionado ao tipo de fixação da endoprótese, morfologia 
e diâmetro do colo e comprimento da área de fixação. 
Alterações evolutivas do colo proximal podem resultar em 
migração, enquanto a presença de fixação suprarrenal está 
associada a uma menor taxa de migração.72 Alguns achados 
como vazamento, presença de trombos no segmento 
proximal à endoprótese ou colo proximal muito distorcido 
devem alertar o examinador para a possibilidade de migração 
da endoprótese.

“Kinking” ou trombose de ramos: o “kinking” pode ser 
decorrente de migração da endoprótese ou redução de 
diâmetro e comprimento do saco aneurismático, levando a 
uma modificação anatômica que pode resultar em oclusão 
do ramo ou “endoleaks” tipos I ou III. Angulações excessivas 
do colo ou um pequeno diâmetro da aorta distal predispõe 
a ocorrência de “kinking”. A oclusão é a consequência mais 
comum do “kinking”.

Figura 23 – A: Presença de trombo desenvolvendo-se na parede da aorta proximalmente ao ponto de fixação superior da endoprótese e em topografia do óstio das 
artérias renais; B: Fluxo em artéria renal esquerda com padrão hemodinâmico pós-obstrutivo indicando obstrução significativa gerada pela trombo. 
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Fratura de endoprótese: a falência estrutural da endoprótese 
é uma complicação rara. Resulta da fadiga, corrosão ou quebra 
do material. Pode ocorrer em 5,5% dos casos e ter como 
consequência migração e vazamentos.42 É causa frequente 
de falência tardia das endopróteses.

Outras complicações: infecção, distúrbios renais e 
isquemia intestinal podem ocorrer. Por se tratar de eventos 
clínicos e não diagnosticados pelo ultrassom, não serão 
discutidas neste documento.

Complicações relacionadas ao sítio de punção: comumente 
o tratamento endovascular do AAA é realizado por via 
percutânea (76%-96% dos casos). Complicações no local do 
acesso ocorrem em aproximadamente 3% dos procedimentos 
e incluem: trombose arterial, dissecção, formação de 
pseudoaneurismas, hematomas e infecção dos tecidos moles.56

b) Uso de contraste com microbolhas
O contraste com microbolhas (CMB) é constituído por um 

gás de alto peso molecular, estabilizado e envolto por uma 
capa proteica. Seu diâmetro pode variar de 1,7 a 6 micra de 
acordo com o fabricante. As microbolhas possuem a mesma 
reologia da hemácia, atravessam a barreira capilar pulmonar 
e alcançam a circulação sistêmica sem que sejam destruídas 
ou retidas pelo sistema retículo endotelial pulmonar.  
Quando expostas ao campo ultrassônico atuam como 
superfície refletora capaz de aumentar em até 40 decibéis 
o sinal ultrassônico (efeito ecorrealçador) além de entrarem 
em oscilação emitindo pelas mesmas frequências harmônicas 
a partir da frequência fundamental emitida pelo transdutor. 
Ambos os efeitos descritos contribuem para um aumento 
expressivo do sinal, possibilitando dessa forma avaliação de 
sinais de baixa velocidade ou quantidade de ecorrefletores 
como o que ocorre em certos “endoleaks”. O uso de 
contraste com microbolhas para pesquisa de “endoleaks” 
tem sido amplamente reportado com altíssimas sensibilidade 
e especificidade diagnósticas.

Bendick et al.,74 em sua experiência inicial de USV 
com CMB com 22 pcts com tratamento endovascular 
do AAA, demonstraram dez vazamentos, dois dos quais 
não identificados pela angioTC. Esses eram pequenos 
e localizados junto ao sítio de fixação da endoprótese, 
frequente local de artefato na angioTC. Napoli et al.75 

avaliaram a partir de um grupo de 112 pcts submetidos a 
tratamento com endoprótese o valor aditivo do CMB para 
o acompanhamento evolutivo em 30 deles, divididos em 
três subgrupos: Grupo A: 10 pcts com aumento tomográfico 
do saco aneurismático mas sem evidência de “endoleak” 
pela angioTC ou pelo USV; Grupo B: 10 pcts com redução 
do saco aneurismático e sem evidência de “endoleak”; e 
Grupo C: 10 pcts com evidência de endoleak por ambos 
os métodos. O uso de CMB evidenciou a presença de 
endoleak em todos pcts do grupo A. No Grupo B não 
houve extravasamento de CMB para o saco aneurismático 
e no Grupo C o CMB confirmou os achados de endoleak 
já detectados pelos outros métodos. O que diferenciou o 
Grupo A do Grupo C foi o tempo de ocorrência para o 
extravasamento, expressivamente maior no Grupo A em 
relação ao Grupo C. Esses achados foram confirmados 
por angiografia e relacionados a uma dinâmica de fluxo 

bastante lentificada. Bush et al.70 confirmaram esses achados, 
denominando tal condição “endoleak” hipodinâmico, onde 
o tempo de chegada e desaparecimento do contraste era 
bastante lentificado e atribuindo tal efeito a ramos lombares 
pequenos ou ausência de ramos de efluxo. 

Nos casos em que se observa aumento ou estabilização 
do saco aneurismático, o uso de contraste demonstra ser 
uma técnica promissora agregando informação diagnóstica e 
consequente influência na conduta a ser traçada (Figura 24).

c) Protocolo de seguimento e outras complicações
Seguimento pós-procedimento endovascular para 

tratamento do AAA é necessário por toda a vida. Apesar de 
a morbimortalidade hospitalar ser bem menor em relação ao 
procedimento aberto, a taxa de complicação gira em torno 
de 30%, e 2% a 3% requerem reintervenção.42

As complicações relacionadas ao tratamento endovascular 
podem ocorrer em qualquer fase do seguimento do 
paciente, sendo obrigatório o acompanhamento regular e 
permanente. Em razão disso, foram criados alguns protocolos 
de seguimento desses pacientes.

Os objetivos principais do seguimento são: acompanhamento 
do crescimento ou diminuição do saco aneurismático; formação 
de novo aneurisma; aparecimento de vazamentos (que podem 
ocorrer tardiamente, após um ano do procedimento, carreando 
um prognóstico mais reservado do que o vazamento de 
aparecimento precoce); diagnóstico de migração ou “kinking” 
da prótese e de falência estrutural desta.

Vários exames concorrem e são coadjuvantes para o 
seguimento desses pacientes: tomografia computadorizada 
com contraste com fase precoce e tardia (considerada a 
técnica de referência corrente), raios x simples de abdome 
em AP/lateral e obliqua, ressonância nuclear magnética (uma 
alternativa à tomografia computadorizada com vantagens para 
detecção de alterações dinâmicas) e a USV.

A recomendação da Society of Vascular Surgery para o 
seguimento pós-procedimento endovascular30 é que seja 
realizada uma angioTC um e 12 meses durante o primeiro 
ano. Recomenda-se também a realização de uma angioTC 
seis meses após procedimento nos pacientes que apresentam 
vazamentos ou outras anormalidades que predisponham às 
complicações na angioTC de um mês. Se não forem detectados 
“endoleaks” ou crescimento do saco aneurismático no primeiro 
ano, o guia sugere a USV como uma alternativa à angioTC no 
seguimento após um ano, com a recomendação de que esses 
estudos devem ser realizados com profissionais qualificados e 
com experiência no acompanhamento desses pacientes, em 
laboratórios vasculares acreditados (Figura 25).

Não podemos desprezar a alta dose de radiação cumulativa 
e o risco de nefropatia por contraste inerente ao exame de 
tomografia computadorizada, além de seu elevado custo.

Recentemente vários serviços têm adotado diferentes 
políticas de seguimento desses pacientes visando diminuir o 
risco da angioTC e reduzir os custos.

Desde 2003 o centro médico da Universidade de Pittsburgh 
vem adotando um protocolo em que a USV é o único método 
oferecido no controle de um ano pós-procedimento para 
aqueles pacientes que apresentaram uma diminuição do saco 
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aneurismático (saco com diâmetro < 4 cm). Os pacientes 
com significativa diminuição do saco aneurismático (ou seja, 
redução de no mínimo 5 mm em relação à medida obtida pela 
angioTC basal de um mês (para qualquer tamanho) também 
foram incluídos no mesmo protocolo.76

Pacientes com sacos aneurismáticos instáveis (crescimento 
> 3 mm do basal) foram seguidos com angioTC. Todos os 
pacientes com estudos considerados inadequados pelo 
tipo corporal do paciente não foram seguidos com USV.  
Este protocolo de seguimento se mostrou bastante seguro, sendo 
uma alternativa eficaz e de baixo custo para acompanhamento 
desses pacientes 

Avaliação Pós-Correção por Cirurgia Aberta
Ao contrário da técnica endovascular, a cirurgia aberta 

para o tratamento da aorta abdominal carreia alta taxa de 
mobimortalidade per operatória com complicações graves 
como sangramentos vultosos, insuficiência renal aguda, 
paraplegia, isquemia de cólon e infecção, que ocorre entre 
3,0% – 3,5%, com prevalência de até 80% de eventos adversos 
e significativa em 30 dias.77

Quanto ao resultado de longo prazo, a cirurgia aberta 
resultou em uma das técnicas mais bem-sucedidas da 
moderna cirurgia vascular com uma taxa baixíssima de 

complicação. A Figura 26 mostra a comparação entre a 
ocorrência de eventos de longo prazo em comparação com 
a técnica endovascular.

Hallet et al.,79 em seguimento de 36 anos de pacientes 
submetidos a cirurgia aberta para correção de AAA, relataram 
que a grande maioria dos pacientes permaneceu livre de 
qualquer complicação significativa relacionada ao enxerto.  
A complicação mais frequente foi a ocorrência de aneurismas 
anastomóticos (Figura 27) em 3%. Outras complicações 
muito pouco frequentes são infecção, deiscência de sutura 
e formação de pseudoaneurismas (Figura 28 e 29), fistula 
aortoentérica, isquemia de cólon, ateroembolismo e 
trombose de ramo do enxerto.79,80

a) Aspecto ultrassonográfico pós-operatório
Quando se examina um paciente submetido a cirurgia 

aberta para correção de AAA, identifica-se a interposição 
de uma prótese, usualmente de Dacron com seu aspecto 
serrilhado; porém, as próteses de PTFE também são usadas.

A anastomose proximal é usualmente feita imediatamente 
abaixo das artérias renais, para se evitar uma possível dilatação 
de longo prazo desse segmento da aorta. A anastomose 
proximal é termino-terminal com a aorta (diferente de quando 
o paciente é operado por DAOP, em que a anastomose é 
lateroterminal na parede anterior da aorta).

Figura 24 – A: Corte transverso do saco aneurismático com endoprótese sem contraste; B: O mesmo corte com contraste com microbolhas e sem evidência de 
“endoleak”; C: Corte transverso de volumoso saco aneurismático residual com material heterogêneo e sem evidência de “endoleak” pelo exame tradicional; D: O mesmo 
corte com preset específico para contraste suprimindo o sinal de fundo e mostrando pequena quantidade de contraste no interior do saco (seta).
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Dá-se preferência a próteses tubulares com anatomose 
aortoaórtica, mas em caso de envolvimento das artérias ilíacas, 
usa-se uma prótese bifurcada com anastomose aortobiilíaca, 
ou mais raramente aortobifemoral, na dependência do nível 
de envolvimento das artérias ilíacas.

Envolve-se a prótese com a parede da aorta que foi aberta 
para se evitar o contato da prótese com as alças intestinais e, 
assim, diminuir a incidência de fístulas entéricas.

S i tuações  espec ia i s  que podem compl ica r  a 
aneurismectomia: aneurismas inflamatórios (5% dos AAA 
estão associados a densas reações inflamatória e fibrótica 
perianeurisma, que englobam as estruturas vizinhas);81,82 
aneurismas associados a rim em ferradura; presença de 
anomalias venosas pelo risco de lesão destas, principalmente 
quando não é feito o diagnóstico pré-operatório (as 
anomalias venosas mais frequentes são: veia renal esquerda 

Figura 25 – Protocolo de seguimento pós-procedimento endovascular para correção de AAA.26

Figura 26 – Análise comparativa da taxa de eventos em 100 anos para a cirurgia aberta e endovascular do AAA (adaptado de Matsumara et al.78) 
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Figura 27 – Dilatação proximal à prótese em pós-operatório de cirurgia aberta para correção de AAA, correspondente a um aneurisma de boca anastomótica.

Figura 28 – A: Prótese tubular de Dacron com 15 anos de evolução. Corte transverso mostrando persistência de volumoso saco aneurismático; B: Color Doppler 
mostrando fluxo no interior do saco aneurismático; C:. Corte longitudinal mostrando anastomose proximal com deiscência e vazamento de fluxo para o interior do saco; 
D: Anastomose distal mostrando o e fluxo distal. Não havia clínica de infecção com evolução da doença de base como provável causa. Paciente tratada com colocação 
de endoprótese.
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anular, em que há uma veia pré-aórtica e outra retroaórtica; 
veia renal esquerda retro aórtica; duplicação da veia cava 
inferior e veia cava transposta pelo lado esquerdo da aorta). 
Essas anomalias, se diagnosticadas no exame pré-operatório, 
devem ser relatadas em destaque no laudo.

b) Protocolo de exame ultrassonográfico
O protocolo é parecido com o protocolo para avaliação 

pós-tratamento endovascular, devendo-se:
– Avaliar a porção proximal da aorta e os ramos 

aórticos principias.
– Estudo da anastomose proximal: aneurisma de boca 

anastomótica é a complicação mais frequentemente 
observada (Figura 27).

– Corpo do enxerto: patência, angulação ou “kinking”. 
Tipo do enxerto e local(is) de anastomose(s) distal(ais).

– Anastomoses distais;
– Artérias ilíacas comuns, interna e externa.
c) Protocolo de seguimento
Devido à rara ocorrência de complicações pós-operatórias 

de longo prazo, não existem protocolos bem definidos para 
seguimento pós-operatório. A maioria dos serviços realiza 
exames anuais de ultrassonografia e, em caso de suspeita de 
complicação, é feita uma tomografia computadorizada para 
complementação diagnóstica.

Doença Aterosclerótica do Segmento 
Aortoilíaco

Autores: Cláudia Maria Vilas Freire, Ana Cristina Lopes 
Albricker e Márcio Vinícius Lins Barros

Introdução
A doença aterosclerótica do segmento aortoilíaco (DAAoI) 

é parte da doença arterial periférica (DAP) que envolve a 
obstrução ateromatosa da aorta infrarrenal, artérias ilíacas 
ou ambos. Foi descrita pela primeira vez em 1814 por 
Graham et al.,83 mas hoje é mais conhecida pela descrição 
do cirurgião francês René Leriche, em 1923,84 a “Síndrome 
de Leriche”, que descreve a doença trombótica do final 
da aorta e com tríade clássica de sintomas: claudicação, 
impotência sexual e redução dos pulsos.

Epidemiologia e Fatores de Risco
A exata incidência e prevalência da DAP é difícil de ser 

estimada, pois a maior parte dos pacientes acometidos é 
assintomática. Entretanto, é uma manifestação comum da 
aterosclerose, cuja prevalência vem crescendo globalmente. 
Estimativas recentes afirmam que, no mundo, mais de 
200 milhões de pessoas são afetadas, e nos Estados Unidos, a 
prevalência da DAP é estimada em 12% a 20% da população 

Figura 29 – A: Prótese tubular de Dacron com solução de continuidade e formação de pseudoaneurisma; B: Color Doppler mostrando fluxo no interior do pseudoaneurisma 
parcialmente trombosado; C: Corte transverso mostrando o pertuito; D: Segmento mais distal mostrando outros pontos de solução da prótese (setas).
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acima de 65 anos. Em publicação brasileira atual, a DAP é 
responsável por cerca de 1% das hospitalizações feitas pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS). Apesar de todos esses dados, 
a prevalência específica da DAP no território aortoilíaco 
ainda é desconhecida.85-87

Como a principal causa da DAP é a aterosclerose, os fatores 
de risco clássicos para doença aterosclerótica coronariana, tais 
como idade, hipertensão, tabagismo, diabetes e dislipidemia 
são também seus fatores de risco. Entretanto, apesar dos 
fatores de risco serem semelhantes, o tabagismo e o diabetes 
são claramente os mais importantes, aumentando três a 
quatro vezes o risco de DAP. Além disso, mais recentemente, 
outros fatores foram identificados, tais como a raça negra, 
a insuficiência renal crônica e a hiper-homocisteinemia. 
Sendo assim, a prevalência claramente aumenta com a 
idade e tende a aumentar no futuro com a persistência do 
tabagismo, obesidade e o diabetes crescentes, especialmente 
em populações de baixa e média rendas.88 

A natureza sistêmica da aterosclerose contribui para o 
desenvolvimento concomitante em artérias coronarianas e 
cerebrais, sendo assim, a DAP é um marcador de doença 
aterosclerótica sistêmica. Consequentemente, esses pacientes 
têm risco aumentado de eventos isquêmicos e morte. O risco 
relativo de mortalidade por todas as causas (ajustado para idade 
e sexo) é de 2,3, para doença cardiovascular de 3,3 e doença 
arterial coronariana, de 2,13. Apesar de ser associada a grande 
morbidade e mortalidade, seu rastreamento pela ultrassonografia 
vascular (USV) não é firmemente recomendado pelas sociedades 
envolvidas no desenvolvimento de diretrizes. No entanto, a 
Associação Americana de Cardiologia e o Colégio Americano 
de Cardiologia indicam o rastreamento através da medida 
do ITB (índice tornozelo-braquial) em pacientes de alto risco. 
Recentemente, o Comitê de Diretrizes Práticas da Sociedade 
de Cirurgia Vascular (SVS) nos Estados Unidos comissionaram 
uma revisão sistemática sobre o papel do rastreamento de DAP 
e não encontraram estudos comparando rastreamento versus não 
rastreamento em relação a desfechos importantes e apesar da 
correlação de DAP com mortalidade, não houve correlação com 
o rastreamento. Assim, os revisores concluíram que as evidências 
eram insuficientes para indicar o rastreamento na população 
adulta geral e esse tema é ainda controverso.15,89-92

Diagnóstico
Os sintomas mais frequentemente relacionados com a 

DAAoI são claudicação nos membros inferiores e nádegas. 
Entretanto, o paciente pode se manter assintomático por 
vários anos e acredita-se que para cada paciente sintomático 
existam três assintomáticos. Os sinais mais comumente 
encontrados são redução dos pulsos femorais, associado a 
alterações da coloração, temperatura, integridade da pele do 
pé e também a presença de ulcerações. Entretanto, apenas 
10% têm os sintomas clássicos da claudicação intermitente, 
40% são assintomáticos, e 50% podem apresentar outros 
sintomas nos membros inferiores, diferente dos clássicos. 
Uma manifestação menos frequente da DAP do território 
AoI é a síndrome dos dedos azuis. Essa síndrome é pouco 
conhecida dos clínicos e é relacionada ao desprendimento 
de cristais de colesterol de placas ateroscleróticas levando 
a oclusão de artérias de médio e pequeno calibre, 
manifestando-se como uma isquemia aguda.86,93,94

A claudicação intermitente é definida como um desconforto 
em um grupo muscular específico, mais frequentemente na 
panturrilha, que é induzido por esforço e aliviado pelo 
repouso. No caso do segmento aortoilíaco, a claudicação 
ocorre mais comumente nas nádegas e coxas. Não é incomum 
o desenvolvimento de dor claudicante na panturrilha. Em 
homens, se houver um comprometimento das ilíacas internas, 
pode levar a disfunção erétil vasculogênica. 

O diagnóstico diferencial da claudicação intermitente é 
extenso e não será objeto de discussão neste capítulo, mas 
os pilares para o diagnóstico são história e exame clínico 
cuidadosos. A avaliação qualitativa das extremidades na busca 
de sinais de DAP inclui pulsos periféricos distais reduzidos 
ou ausentes, pele ressecada, ausência de pelos e feridas de 
difícil cicatrização. A avaliação quantitativa inclui testes não 
invasivos, sendo a medida do índice tornozelo-braquial (ITB) 
o pilar dessa avaliação diagnóstica. A medida do ITB ≤ 0,90 
tem alta sensibilidade e especificidade para a identificação 
de DAP em comparação com o padrão de referência, a 
arteriografia. Entretanto, uma avaliação objetiva da gravidade 
e localização da doença deve ser obtida por técnicas não 
invasivas de imagem, onde a USV tem um importante papel, 
especialmente considerando-se seu custo-efetividade. O 
Quadro 12 reúne as recomendações da SVS para o diagnóstico 
da DAP.92,95-97 

Classificação
Ela pode ser classificada de acordo com a localização das 

lesões ateroscleróticas:98

1. Tipo I: envolvimento da aorta infrarrenal e ambas as 
artérias ilíacas comuns 

2. Tipo II: envolvimento da aorta infrarrenal, artérias ilíacas 
comuns, ilíacas externas e bifurcação femoral 

3. Tipo III: envolvimento da aorta infrarrenal, artérias 
ilíacas comuns, ilíacas externas, bifurcação femoral, 
artéria poplítea ou tibiais.

As lesões do tipo I constituem cerca de 10% das lesões e 
são vistas mais em jovens, mulheres e tabagistas, e as do tipo 
III são mais frequentes em pessoas mais velhas, diabéticas e 
homens. Um pequeno percentual desses pacientes apresenta 
envolvimento subsequente da artéria renal.99 

Um segundo sistema de classificação é o usado pelo 
TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC),100 em que as 
lesões também são classificadas de acordo com localização, 
extensão e morfologia (estenose ou oclusão) e se referem 
apenas ao segmento AoI até a artéria femoral comum. Assim 
essas informações são de crucial importância para a decisão 
terapêutica (Quadro 13; Figura 30).

Fatores de Seleção Anatômica: Imagem
Uma vez tomada a decisão de um possível tratamento 

invasivo, o paciente deve ser encaminhado para realizar um 
exame de imagem para determinar a anatomia arterial e a 
extensão da doença, auxiliando na escolha da melhor opção 
terapêutica, seja ela endovascular, seja cirúrgica ou híbrida. 
Um método não invasivo ideal para a avaliação da DAAoI 
deve localizar e indicar o seu significado hemodinâmico, ser 
rápido, custo-efetivo e com boa tolerância pelo paciente. 
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As modalidades de imagem incluem a angiotomografia (ATC), 
angiorressonância (ARN), USV e angiografia. Todas elas têm 
vantagens e desvantagens e variam na qualidade da imagem 
e disponibilidade em diferentes instituições. Assim, uma 
avaliação detalhada da anatomia é imperativa para decidir o 
tipo de tratamento a ser instituído.

A oclusão do eixo AoI abre redes de circulação colateral 
natural, visceral e parietal. Cada um desses caminhos ajuda 
a manter a perfusão dos membros inferiores. Nas lesões mais 
distais da aorta (bifurcação da aorta e ilíacas), as conexões 
anastomóticas viscerais se dão com ramos das artérias 

mesentéricas superiores e nas lesões mais proximais de 
aorta a via sistêmica é mais proeminente através das artérias 
intercostais e lombares.99

Ultrassonografia Vascular
A USV requer médicos treinados e experientes na sua 

interpretação, evita contraste e exposição à radiação.  
A acurácia da USV no diagnóstico da DAAoI gira em torno 
de 86% de sensibilidade e 97% de especificidade para lesões 
acima de 50% e é baseada em estudos não controlados, que 
comparam os resultados da USV com a angiografia digital.97 

Quadro 12 – Recomendações: Diagnóstico de doença arterial periférica (DAP)

Grau Nível de evidência

Recomenda-se usar o ITB como o primeiro teste não invasivo para estabelecer o diagnóstico de DAP em indivíduos 
com sintomas ou sinais sugestivos da doença. Quando o ITB for limítrofe ou normal (> 0.9) e os sintomas são 
sugestivos de claudicação, nós recomendamos o ITB de esforço.

1 A

Não se recomenda o rastreamento de rotina para DAP dos membros inferiores, na ausência de fatores de risco, 
história, sinais e sintomas de DAP. 2 C

Indivíduos de alto risco assintomáticos, tais como, > 70 anos, tabagistas, diabéticos, com pulsos anormais ou com 
doença cardiovascular estabelecida, é razoável o rastreamento para DAP se for melhorar a estratificação de risco, 
cuidado preventivo e tratamento clínico.

2 C

Pacientes sintomáticos candidatos a revascularização, nós sugerimos estudo fisiológico não invasivo, como medida 
segmentar da pressão e registro do volume de pulso, para auxiliar na quantificação da insuficiência arterial e ajudar a 
localizar o nível da obstrução.

2 C

Pacientes sintomáticos nos quais está se considerando a revascularização, nós recomendamos estudo anatômico com 
métodos de imagens como, ultrassonografia vascular, angiotomografia, angioressonância e arteriografia 1 B

ITB: Índice tornozelo-braço

Quadro 13 – Classificação da doença aortoilíaca de acordo com o TransAtlantic InterSociety Consensus (TASC)

Tipo de lesão Localização

Tipo A
Estenose unilateral ou bilateral da AIC

Estenose unilateral ou bilateral única e curta (≤ 3 cm) da AIE

Tipo B

Estenose curta (≤ 3 cm) da aorta infrarrenal

Oclusão unilateral da AIC

Estenose única ou múltipla totalizando 3-10cm da AIE, sem extensão para AFC

Oclusão unilateral da AIE sem envolvimento da origem da ilíaca interna ou AFC

Tipo C

Oclusão bilateral da AIC

Estenose bilateral da AIE de 3–10 cm sem estender para AFC

Estenose unilateral da AIE estendendo para AFC

Oclusão unilateral da AIE que envolve a origem da ilíaca interna e/ou AFC

Oclusão unilateral com calcificação importante da AIE com ou sem envolvimento da origem da ilíaca interna e/ou AFC

Tipo D

Oclusão infrarrenal aortoilíaca

Doença difusa envolvendo a aorta e ambas as artérias ilíacas que necessitam tratamento

Estenoses múltiplas difusas envolvendo uma das (unilateral) AIC, AIE e AFC

Oclusão unilateral de ambas AIC e AIE

Oclusão bilateral da AIE

Estenose ilíaca em pacientes com AAA requerente de tratamento e não propícia para colocação de endoprótese ou outras lesões que 
requerem cirurgia aberta aórtica ou ilíaca
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Figura 30 – Classificação e terapêutica da doença aortoilíaca de acordo com o TransAtlantic InterSociety Consensus (TASC). Tipo A: tratamento endovascular de 
escolha; Tipo B: tratamento endovascular é mais usado, porém sem evidências suficientes para recomendação; Tipo C: Tratamento cirúrgico é mais usado porém, sem 
evidências suficientes para recomendação; Tipo D: Tratamento cirúrgico de escolha.



e37

Artigo Especial

Alcântara et al.
Recomendações para Avaliação Ultrassonográfica da Aorta Abdominal e Ramos:  
Grupo de Trabalho do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia – DIC – SBC

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016 Abril; 29(nº especial):e1-e68.

Back et al.101 utilizaram a USV como método de seleção 
de lesões favoráveis a procedimentos invasivos, evitando 
a arteriografia não terapêutica ou oferecendo informações 
pontuais em casos de procedimentos híbridos. Nesse estudo, 
a USV interpretou e classificou corretamente a distribuição 
e severidade da doença em 92% dos pacientes que foram 
submetidos a procedimentos e cerca de 70% desses pacientes 
foram para a cirurgia apenas com a descrição da USV, evitando 
a arteriografia. Apesar da arteriografia ter excelente resolução 
de imagem, sendo capaz de diagnosticar e possibilitar 
tratamentos endovasculares, é invasiva e pode levar a 
nefropatia pelo contraste, reações alérgicas e complicações 
locais. Outros autores testaram a USV com a angiografia com 
e sem vasodilatação induzida pela papaverina e tiveram uma 
sensibilidade de 83% para o diagnóstico de oclusão AoI e 
91% para estenoses, com especificidade acima de 90% para 
ambas as lesões.96 Lundin et al.102 também correlacionaram 
os achados da USV na doença AoI com a angiorressonância 
e observaram excelente especificidade do método. Daí, um 
exame de USV negativo tem um excelente valor preditivo 
negativo para a doença no território AoI, evitando assim muitas 
angiografias desnecessárias.

Critérios Diagnósticos de Estenose/Oclusão do Eixo 
Aortoilíaco pela USV

A USV permite a identificação, localização e extensão 
anatômica das lesões ateroscleróticas, além de poder avaliar 
cuidadosamente a parede da aorta de forma a documentar 
não só a presença da placa aterosclerótica, mas a possível 
presença de ulceração, calcificação, trombo, dissecção e 
dilatação (Figura 31). O mapeamento do fluxo em cores avalia 
o impacto hemodinâmico da lesão através da presença de 
turbulência local, facilitando a medida das velocidades pelo 
Doppler pulsado (Figura 32).

Estenoses
Os critérios de quantificação das estenoses AoI são 

baseados na análise do Doppler, após a identificação da placa 
aterosclerótica pelo modo B. O Doppler pulsado (PW) mede 
a velocidade de pico sistólica (VPS) no local da lesão (V2) 
e 1 a 2 cm proximal (V1), possibilitando o cálculo da razão 
de velocidades sistólicas (V2/V1). A técnica é semelhante 
a utilizada em todo estudo que envolve os princípios da 
Dopplerfluxometria, isto é, a curva espectral deve ser obtida 
com um ângulo igual ou menor a 60o , paralelo ao eixo do fluxo 
turbilhonado (Figura 33). Uma estenose é classificada como 
maior ou igual a 50%, quando V2/V1 for ≥ 2. O fluxo após 
esse grau de estenose pode se manter ainda com morfologia 
trifásica, com aceleração preservada e componente diastólico 
reverso presente. Nas estenoses hemodinamicamente 
significativas, maiores ou iguais a 70%, V2/V1 é ≥ 4, há 
um aumento associado da velocidade diastólica final (VDF) 
no local da lesão e o fluxo distal é monofásico, com tempo 
de aceleração prolongado e VPS reduzida (Figura 34).103  
A presença de VPS > 300 cm/s também pode ser utilizada como 
critério para o diagnóstico de lesões hemodinamicamente 
significativas no eixo AoI.101

Algumas vezes, o diagnóstico da lesão acima de 50% 
no território AoI é indireto, através da análise do fluxo na 

artéria femoral comum (AFC). Essa abordagem é útil nos 
casos em que o exame direto do território AoI for limitado, 
ou quando for necessário rapidez em afastar lesões AoI 
significativas. Por mais de três décadas, vários autores vêm 
estudando o impacto de lesões AoI no território femoral e 
a demonstração de uma onda trifásica normal em artéria 
femoral comum (AFC) praticamente afasta a possibilidade 
de lesões hemodinamicamente significativas no território 
AoI. Para essa análise, três parâmetros devem ser avaliados: 
morfologia da curva, VPS da onda e o tempo de aceleração do 
componente sistólico da curva na AFC. Parece que a análise 
desses parâmetros não sofre grande influência de lesões 
contralaterais ou em território femoral, desde que haja alguma 
artéria distal à AFC com escoamento adequado (outflow).104-107

1. Morfologia da curva que consideraremos anormal 
na AFC:

a) Bifásica é aquela que mostra a perda do componente 
reverso da onda, mas mantém-se com ascensão rápida, 
estreita e alta (Figura 35).

b) Monofásica é aquela que tem ascensão lenta, baixa e 
amortecida com componente diastólico todo acima da 
linha de base ( padrão “parvus tardus”) (Figura 36).

Essa interpretação qualitativa da morfologia da onda 
em AFC tem a acurácia de 90% para detectar lesões AoI 
significativas. Entretanto, pode não diferenciar lesões acima de 
50% e oclusão. Cerca de 80% dos membros que têm oclusões 
AoI têm onda na AFC monofásica e 94% dos pacientes com 
estenoses entre 50%-99% têm padrão bifásico.

VPS na AFC: 90% dos pacientes com estenose AoI têm 
VPS > 45 cm/s e cerca de 80% dos pacientes com oclusão 
AoI têm VPS ≤ 45 cm/s. Assim, a acurácia desse parâmetro é 
de cerca de 85% para o diagnóstico de oclusão AoI e quando 
associada a uma onda monofásica chega a quase 90%.

Oclusão
A oclusão mostra uma ausência de sinais de cor, mesmo 

com parâmetros de varredura capazes de descrever fluxos 
de baixas velocidades. O espectro mostra onda pré-oclusiva 
típica com alta resistência periférica, pico sistólico de baixa 
velocidade e estreito e ausência de fluxo diastólico (Figura 37). 
Os vasos colaterais (Figura 38) bem como o nível de reentrada, 
no caso de perfusão distal, podem ser localizados. O espectro 
pós-oclusivo é caracterizado por onda monofásica, com 
VPS reduzida e tempo de aceleração prolongado. A oclusão 
embólica pode ser suspeitada quando ao bidimensional, se 
observa imagem hipoecoica com interface côncava ao fluxo 
colorido sugerindo trombo, além de fluxo espectral com 
padrão pré-oclusivo em "stacato".95

Avaliação Pós-Intervenção

Técnicas de Abordagem para o Tratamento 
Intervencionista

Na DAAoI, a claudicação intermitente, apesar da história 
natural benigna, pode evoluir para claudicação incapacitante, 
dor isquêmica em repouso ou alterações tróficas teciduais, 
chegando até mesmo à amputação do membro.100
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A opção terapêutica nas situações de isquemia avançada 
pode ser cirúrgica ou endovascular. Vários estudos 
demonstraram a eficácia de ambas as modalidades terapêuticas, 
intervenção endovascular ou cirurgia aberta, para o alívio dos 
sintomas e melhora funcional da isquemia. Ao se escolher a 
revascularização, deve-se selecionar uma técnica que possua 
efeito prolongado, baixo risco de complicação e de reestenose.

Segundo a classificação morfológica do TASC II100 a cirurgia 
aberta está indicada na doença extensa (tipos C e D) e a 

terapia endovascular, nos tipos A e B. No entanto, a evolução 
tecnológica dos dispositivos e a experiência dos intervencionistas 
possibilitaram realizar essa técnica nas lesões mais extensas, 
apresentando baixo índice de complicações e eficácia terapêutica 
em vários centros de referência no tratamento dessa doença.108

A cirurgia aberta para o tratamento da DAAoI foi 
considerada tratamento padrão, por um longo período.109 
Estão incluídos aqui o bypass aortofemoral, o bypass 
aortoilíaco e a endarterectomia aortoilíaca (Figura 39 e 40). 

Figura 31 – Aspecto pela USV da aorta abdominal com aterosclerose

Figura 32 – Estenose da artéria ilíaca comum
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Todas essas técnicas apresentam boa durabilidade, entretanto 
apresentam índice de morbimortalidade não desprezível. 
Uma alternativa de baixa morbidade, porém com menos 
tempo de durabilidade, para os casos considerados de alto 
risco e com anatomia favorável, seria a realização de bypass 
extra-anatômico, a saber, bypass axilofemoral, iliacofemoral 
e femorofemoral (Figura 41 e 42). As derivações mais 
comumente utilizadas para essas cirurgias são as sintéticas, 
tipo Dacron ou Polytetrafluoroethilene (PTFE), podendo 
se também, em situações especiais, utilizar a derivação 
autógena ou conduto criopreservado.

Nas últimas duas décadas houve uma mudança de 
paradigmas no tratamento da DAoI110 com uma tendência 

em se tratar essa doença com técnicas endovasculares ou 
até mesmo com técnicas híbridas (utilizando-se as duas 
modalidades de intervenção).

Atualmente, a técnica endovascular mais frequentemente 
empregada na DAAoI é o implante de stent na área afetada. 
Os tipos de stent utilizados são os autoexpansíveis e aqueles 
expansíveis por balão, farmacológicos ou não.111-114

Nas lesões tipo A e B do TASC II costuma-se utilizar o Kissing 
Stent na origem de ambas as artérias ilíacas ou a combinação 
do stent posicionado na bifurcação aórtica e na origem das 
artérias ilíacas (Figura 43 e 44).115,116. Atenção também deve 
ser dada para o posicionamento do stent abaixo da origem 
das artérias renais, com o objetivo de evitar complicações da 

Figura 33 – Estenose no terço médio da artéria ilíaca externa.

Figura 34 – Padrão de onda pós-obstrutivo.
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Figura 35 – Curva de morfologia bifásica na artéria femoral comum.

Figura 36 – Curva monofásica (padrão “parvus tardus”).

Figura 37 – Padrão de onda pré-oclusão.
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circulação no parênquima renal. Pode-se utilizar também a 
angioplastia sem implante de stent para as lesões isoladas das 
artérias ilíacas em situações especiais.

Apesar de a patência primária das técnicas endovasculares 
ser inferior à cirurgia aberta, a reintervenção de uma lesão 
pode ser feita por técnica percutânea. Já a patência secundária 
possui resultados comparáveis por ambas as técnicas 
cirúrgicas, entretanto o resultado de longo prazo após o 
tratamento endovascular ainda é desconhecido.108

O tratamento híbrido inclui a terapêutica endovascular 
em um segmento e a cirurgia aberta em outro, permitindo 
manter baixo risco de complicações e taxa de perviedade 
similar às técnicas tradicionais.117 Além de tratar o local da 
estenose, essa técnica visa melhorar o inflow (alimentação) e 
o outflow (escoamento).

Nenhuma das técnicas citadas está isenta de complicações, 
por esse motivo, para que o exame de imagem pós-operatório 
seja realizado com segurança e qualidade, é necessário que o 
médico examinador tenha conhecimento das técnicas cirúrgicas 
e das possíveis complicações que possam ser encontradas.

Seguimento com a USV
O objetivo da revascularização arterial, independentemente 

da técnica utilizada, é manter uma boa qualidade de vida do 
paciente, melhorando os sintomas relacionados à doença, 
e também reduzir a necessidade de novos tratamentos 
intervencionistas. A recomendação do TASC II15 para o 
seguimento pós-operatório da DAAoI leva em consideração 
o início de novos sintomas, a palpação do pulso periférico e 
a medida do ITB em repouso e, se possível, após o exercício. 
Esse monitoramento deve ser realizado por no mínimo 

dois anos. Dados relacionados à vigilância com exames de 
imagem, como a USV, de enxertos sintéticos no território 
AoI são escassos na literatura e não há comprovação de que 
o seguimento aumente o índice de perviedade. Somado a 
isso, a limitação da imagem ultrassonográfica nesse território 
e a limitação para angulação do Doppler também tornam o 
resultado do exame menos preciso. Mesmo que a USV não 
seja realizada de rotina, é importante o conhecimento tanto 
das técnicas cirúrgicas quanto das complicações possíveis. 
Nas situações em que a opção for a avaliação pela USV, será 
necessário seguir um protocolo que possibilite avaliar as 
mudanças hemodinâmicas no enxerto, buscando alterações 
do fluxo sanguíneo na artéria doadora, na artéria receptora 
e nas anastomoses da derivação sintética. Stone et al.118 
concluíram em um estudo retrospectivo com 108 pacientes 
sintomáticos submetidos à cirurgia de bypass femorofemoral 
que a presença de VPS > 300 cm/s no local da estenose 
poderia justificar uma nova intervenção desse enxerto.

As complicações locais após os procedimentos 
endovasculares são raras, podendo surgir hematoma 
retroperitoneal, dissecção arterial e embolia distal. O exame 
de imagem pode auxiliar no diagnóstico nessas situações.119 
Na cirurgia aberta é possível avaliar pelo modo bidimensional 
e mapeamento de fluxo em cores os aneurismas ou 
pseudoaneurismas de boca anastomótica, bem como a 
desproporção entre os calibres da prótese e da artéria nativa 
e as tortuosidades do enxerto.

Os fatores que influenciam a patência primária no 
tratamento endovascular são a posição do stent próximo ao 
ligamento inguinal, nas artérias ilíacas comum e externa, e a 
situação da circulação distal (outflow) ao stent,120,121 gênero e 
presença de insuficiência renal.

Figura 38 – Circulação colateral.
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Figura 39 – Cirurgia convencional - bypass aorto bifemomal com enxerto sintético de Dacron e anastomose término-lateral entre o enxerto e as artérias.

Outras situações relacionadas ao dispositivo implantado 
podem ser reestenose e oclusão. Apenas a avaliação clínica 
não é suficiente para diferenciar as duas situações. Nesse caso 
a USV pode auxiliar no diagnóstico diferencial. A ausência do 
fluxo ao mapeamento de fluxo em cores confirma o diagnóstico 
de oclusão do stent. Ainda não há critérios estabelecidos para 
afirmar que um stent esteja ou não com estenose significativa, 
no entanto há uma tendência em se utilizar os critérios adotados 
para o stent periférico, ou seja, uma razão de VPS acima de 
3,5.122 A análise do modo B e o mapeamento de fluxo em cores 
são úteis nessas situações, visto ser possível avaliar a redução 
do diâmetro intraluminal associado ao turbilhonamento do 
fluxo. Nas situações em que há suspeita de fratura do stent, o 
diagnóstico deverá ser confirmado através do Rx.

O papel da USV no seguimento pós-operatório da 
revascularização aortoilíaca ainda não está bem estabelecido. 
No entanto, devido à facilidade e disponibilidade do seu uso, 
ele pode se mostrar útil para identificar e localizar as lesões 
e definir o tratamento.

Doença Aterosclerótica dos Ramos da Aorta 
Abdominal

Autores: Ana Cláudia Gomes Pereira Petisco, Fanilda Souto 
Barros, Simone Nascimento dos Santos.

Artérias Renais

Introdução
A estenose da artéria renal (EAR) é uma importante causa 

de hipertensão arterial secundária e disfunção renal,123,124 
sendo considerada potencialmente corrigível. A EAR é 
definida como o estreitamento de uma ou de ambas as artérias 
renais ou de seus ramos, tendo como causa mais comum a 
aterosclerose. Apesar de estar relacionada com menos de 1% 
das causas de hipertensão leve a moderada,125 a prevalência 
da EAR é muito alta em pacientes com hipertensão aguda, 
severa ou refratária.126
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Figura 41 – Cirurgia extra-anatômica – bypass fêmoro-femoral cruzado.

Figura 40 – Imagem pela USV da prótese de Dacron.
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Figura 42 – Imagem pela USV de bypass com PTFE - fêmoro-femoral cruzado.

Figura 43 – Kissing stent.
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Nas últimas décadas ocorreram evoluções nas técnicas 
de imagem, terapia medicamentosa e técnicas de 
revascularização renal, com consequente mudança no 
cenário da doença renovascular.

Com o avanço na qualidade dos métodos de imagem, 
o diagnóstico da EAR tornou-se factível, assim como de 
grande interesse, no intuito de identificar pacientes que se 
beneficiariam não somente da terapia medicamentosa, mas 
também de procedimentos de revascularização renal.

Dentre os exames de imagem, a ultrassonografia vascular 
(USV) é o método de escolha inicial para o diagnóstico da 
EAR por vantagens como não invasividade, ausência de 
riscos de radiação, baixo custo, e principalmente ausência 
de contraindicações relacionadas ao uso de contraste 
nefrotóxico.125,127 A avaliação ultrassonográfica das artérias 
renais possui alta especificidade em laboratórios competentes, 
mostrando que, quando os vasos são corretamente avaliados, os 
resultados raramente divergem dos resultados da arteriografia.

Embora poucas informações sobre a função renal possam 
ser fornecidas, o acesso hemodinâmico é viável, assim como 
a avaliação das alterações estruturais dos rins. 

A inclusão da recomendação para avaliação da EAR nesse 
consenso foi decidida não somente devido à importância 
da doença aterosclerótica nesses vasos, mas também pela 
associação estabelecida em estudos epidemiológicos entre 
a EAR aterosclerótica e o risco de eventos cardiovasculares. 
Os pacientes com EAR aterosclerótica possuem elevada 
incidência de doença arterial periférica, doença arterial 
coronariana (DAC), acidente vascular encefálico (AVE) e 
insuficiência renal crônica,124,128-130 além de apresentarem pior 
prognóstico após a revascularização miocárdica,131 e após a 
revascularização arterial periférica.132

Etiologia e História Natural
A prevalência da EAR varia conforme a população 

estudada. Na população geral de hipertensos, a EAR é a causa 
mais comum de hipertensão secundária e responde por cerca 
de 1% a 6% dos casos.127,133,134

Em rastreamento ultrassonográfico conduzido pelo MEDICARE 
mostrou-se uma prevalência de EAR > 60% em 6,8% dos 
indivíduos com mais de 65 anos (idade média de 77 anos).135,136 
A EAR é mais comum em homens que em mulheres, numa 
proporção de 2:1 (9,1% versus 5,5% - p = 0,053),136,137 porém 
há divergências quanto à sua prevalência entre grupos raciais, 
em que alguns descrevem distribuição semelhante entre 
brancos e negros135,137 e outros demonstram maior prevalência 
em brancos.134,138

Séries de autópsia demonstraram uma prevalência 
de EAR ≥ 50% em 27% dos pacientes com mais de 
50 anos, porém esse número chegou a 53%, quando 
avaliados aqueles com história de hipertensão arterial 
diastólica (PAD > 100 mmHg).139 A EAR aterosclerótica 
frequentemente coexiste com outros sítios acometidos 
pela doença aterosclerótica.140 Dos pacientes com 
DAC submetidos a cineangiocoronariografia, mais de 
1/3 apresentava EAR,127,136 assim como 30% a 40% 
dos pacientes com doença arterial periférica ou AAA 
apresentavam EAR.134

Sabe-se ainda que 10% a 15% dos pacientes dialíticos 
tiveram a EAR como causa da falência renal.136

A causa mais comum da EAR é a aterosclerose que 
responde por cerca de 85% a 90% dos casos, acomete mais 
frequentemente a origem e/ou o segmento proximal da artéria 
renal, podendo ser uni ou bilateral. Sua prevalência aumenta 
com a idade, diabetes e com a presença de aterosclerose 
em outros sítios arteriais. A EAR aterosclerótica tem caráter 
progressivo podendo evoluir para oclusão do vaso e também 
levar à perda progressiva da massa e função renal.127

A taxa cumulativa de progressão da estenose gira em torno 
de 35% em três anos e 51% em cinco anos, e entre 3% a 16% 
das EAR progridem para oclusão.141,142

A EAR pode ocorrer de forma isolada (EAR anatômica) 
ou associada com hipertensão arterial, insuficiência renal 
(nefropatia isquêmica) ou ambas. 143 É considerada um preditor 
independente de eventos adversos como infarto agudo do 
miocárdio, AVE e morte por causa cardiovascular.124

Figura 44 – Imagem transversal - Kissing stent.
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A displasia fibromuscular (DFM) é uma doença não 
aterosclerótica, não inflamatória, que afeta as artérias 
de médio calibre, mais comumente as artérias renais, as 
carótidas e vertebrais.144

A etiologia da DFM não foi bem esclarecida até o momento, 
sugerindo estar relacionada com fatores genéticos, tabagismo, 
fatores hormonais e desordens da vasa vasorum.141,145

No caso das artérias renais, a DFM responde por cerca 
de 10% dos casos de estenose, podendo também cursar 
com dissecção do vaso, aneurisma e sua oclusão. A forma 
mais frequente é a fibroplasia medial, que acomete a 
camada média das artérias e leva ao aspecto em “colar de 
contas”, formado por estenoses e dilatações que lhe dão 
essa característica (Figura 45). Mais raramente encontramos a 
fibroplasia intimal, perimedial e adventícia (periarterial). Sua 
frequência na população geral é desconhecida, sendo descrita 
mais comumente em mulheres jovens, porém também pode 
acometer crianças e idosos. A DFM em geral acomete os 
segmentos médio e distal das artérias renais. O Quadro clínico 
é variável: na fibroplasia medial pode-se observar hipertensão 
arterial de difícil controle, porém a pressão arterial pode ser 
normal e raramente há disfunção renal, a não ser em casos de 
dissecção da artéria renal. Nas fibroplasias intimal e perimedial 
podem ocorrer disfunção renal, dissecção e progressão para 
oclusão do vaso.146

Indicações para Investigação da Estenose
A revascularização renal chegou a ser considerada a 

primeira linha de tratamento para pacientes com hipertensão 
renovascular devido a EAR.147-150

Os resultados de estudos clínicos recentes, comparando 
o tratamento clínico com ou sem revascularização renal, 
mostram-se favoráveis ao manuseio mais conservador 
desses pacientes.151

As principais indicações para a investigação da EAR foram 
resumidas nas diretrizes americanas de 2005, com atualização 
em 2011 (Quadro 14), e a USV tem recomendação Classe I - 
nível de evidência B como teste de rastreamento para EAR.90,152

Critérios Diagnósticos pela Ultrassonografia Vascular
O método de imagem ideal para avaliação das artérias renais 

tem por objetivos: 1- identificar as artérias renais principais e 
as artérias renais acessórias; 2- localizar o ponto da estenose;  
3- mostrar se há evidências de alterações hemodinâmicas 
geradas pela estenose; e 4- identificar doenças associadas que 
possam impactar no tratamento da EAR.

A arteriografia convencional, que é considerada padrão 
de referência, tem caráter invasivo, podendo causar 
complicações como dissecção do vaso, embolização de 
fragmentos de placa e reações adversas ao uso do contraste. 
Soma-se ainda o fato do custo elevado da arteriografia e o 
uso de radiação, não sendo, portanto, um adequado método 
de rastreamento da EAR.153,154

Nesse contexto, a USV tornou-se um método atraente para 
avaliação das artérias renais por ter menor custo, não utilizar 
contraste nefrotóxico e fornecer informações anatômicas 
e hemodinâmicas. A USV pode ser realizada tanto para a 
pesquisa diagnóstica da EAR como no seguimento clínico, ou 
após o tratamento intervencionista (cirúrgico ou endovascular). 
Algumas desvantagens da USV são o fato de ser uma técnica 
operador-dependente e, no caso do estudo das artérias 
renais, poder ser prejudicada tecnicamente pela presença 
de obesidade e/ou meteorismo intestinal. Há também uma 
maior dificuldade na visualização das artérias renais acessórias.

A avaliação ultrassonográfica das artérias renais consiste 
basicamente em duas etapas: 1- Avaliação por critérios diretos, 
a partir da visualização das artérias renais principais e seus 
ramos, com análise de fluxo; e 2- Por critérios indiretos, com 
a visualização dos rins e a avaliação do fluxo intrarrenal nas 
artérias segmentares ou interlobares. A USV das artérias renais 
mantém boa concordância com os resultados da arteriografia, 
com sensibilidade em torno de 83% e especificidade que varia 
de 70% a 97%.137,155,156

Esses resultados também variam de acordo com os 
parâmetros utilizados no diagnóstico das estenoses, 
não havendo até o momento consenso sobre critérios 
ultrassonográficos específicos para o diagnóstico das EAR.157

Figura 45 – A: Imagem bidimensional: artéria renal direita com aspecto em “colar de contas”; B: Artéria renal direita com aspecto em “colar de contas” evidenciado ao 
Doppler de amplitude.
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O estudo ultrassonográfico das artérias renais deve 
ser realizado com preparo semelhante ao estudo 
ultrassonográfico da aorta abdominal. Para maiores detalhes 
sobre o preparo ver Quadro 1, na seção de preparo para 
exames da aorta abdominal.

O exame se inicia com o paciente em decúbito dorsal 
quando são avaliadas a aorta, em cortes transverso e 
longitudinal, e as origens das artérias renais, com a aquisição 
das respectivas velocidades de fluxo (Figura 46). Em decúbito 
lateral, devem ser avaliados todos os segmentos das artérias 
renais, incluindo os segmentos médio e distal pelo corte 
coronal (Figura 47) onde também as velocidades devem ser 
interrogadas, assim como nesse corte devem ser avaliados o 
diâmetro longitudinal dos rins e o fluxo intrarrenal nas artérias 
segmentares ou interlobares (Figura 48).

É importante que o equipamento utilizado seja de alta 
resolução, com transdutores convexos ou setoriais de baixa 
frequência, devendo ainda ser ajustado para o biótipo do 
paciente. O estudo envolve a avaliação bidimensional da 
aorta, das artérias renais e dos rins, assim como a análise do 
fluxo ao Doppler colorido, pulsado e Doppler de amplitude. 
Quanto ao ângulo de insonação do Doppler, este deve ser em 
direção ao fluxo, não excedendo 60o, porém na avaliação do 
fluxo intrarrenal deve ser utilizado ângulo 0o. O volume de 
amostra deve estar entre 2-3 mm para a avaliação do fluxo 
nas artérias renais e em torno de 2 mm para avaliação do 
fluxo intrarrenal.157-160

O corte coronal é de grande valia para a obtenção da 
imagem da artéria renal em sua origem e em toda a sua 
extensão. As imagens normalmente são menos afetadas 
pelos gases intestinais e a angulação do Doppler, para a 
aquisição das velocidades de fluxo neste corte, é menor 
do que a necessária nos cortes transversos. Esse grupo 
de estudo sugere a realização do corte coronal de forma 
rotineira, como uma técnica adicional aos cortes transverso 
e longitudinal.153,161,162

Deve-se salientar que o diagnóstico da EAR é feito 
principalmente pela avaliação direta, com a visualização das 
artérias renais em suas origens e, sempre que possível, em toda 
a sua extensão. Devem-se utilizar a imagem bidimensional e o 
mapeamento de fluxo em cores, com aquisição da velocidade 
de pico sistólico (VPS) e da velocidade diastólica final (VDF), 
que devem ser interrogadas também em qualquer ponto 
que sugira elevação da velocidade pelo Doppler colorido. 
A avaliação da VPS na aorta abdominal deve ser realizada 
próximo à origem da artéria mesentérica superior para 
aquisição do índice renal-aorta (IRA) com o menor ângulo 
de insonação possível, alinhado com o fluxo, não excedendo 
60o, podendo-se assim utilizar várias janelas. Por sua vez, a 
análise dos rins e do fluxo intrarrenal pode complementar o 
diagnóstico da estenose, assim como fornecer informações 
sobre a repercussão funcional desta.

1 - Avaliação por critérios diretos
Os primeiros estudos utilizando a USV para o diagnóstico 

da EAR datam da década de 1980.155,163

Os critérios diretos mais utilizados são a avaliação da 
velocidade de pico sistólico (VPS), da velocidade diastólica 
final (VDF) e o cálculo de índice renal-aorta (IRA), dividindo-se 
a VPS na artéria renal pela VPS na aorta.

O valor da VPS na artéria renal que melhor identificaria 
a obstrução > 60% varia entre os diversos estudos.  
O valor médio normal da velocidade sistólica da artéria renal 
encontra-se entre 100 ± 20 cm/s.164

A VPS > 180 cm/s foi avaliada por estudo de Hoffman et 
al.,165 que demostrou sensibilidade de 90% e especificidade 
de 95% para identificar as EAR > 60%. Já Hansen et al.166 
descreveram uma boa correlação da VPS ≥ 200 cm/s com 
a arteriografia (r = 0,7118; p < 0,001); sendo esse mesmo 
valor corroborado por outros autores.167,168

Miralles et al.,169 por sua vez, encontraram valor semelhante 
(VPS > 198 cm/s) para identificar as EAR significativas. Em nosso 

Quadro 14 – Indicações clínicas para a investigação da estenose de artéria renal

Indicações clínicas para a investigação da estenose de artéria renal

– Início da hipertensão arterial em pacientes com idade ≤ 30 anos.

– Início de hipertensão severa em pacientes com idade ≥ 55 anos.

– Pacientes com hipertensão acelerada (piora súbita ou persistente da hipertensão arterial previamente controlada).

– Pacientes com hipertensão resistente (falha do tratamento com doses plenas de três classes de anti-hipertensivos, incluindo diuréticos).

– Pacientes com hipertensão maligna (cursando com lesão de órgão-alvo: insuficiência renal aguda, insuficiência cardíaca congestiva aguda, novo distúrbio visual ou 
neurológico, e /ou retinopatia avançada).

– Pacientes com piora da função renal após administração de inibidor da enzima de conversão da angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina.

– Pacientes com atrofia renal inexplicável ou discrepância > 1,5 cm do tamanho dos rins.

– Pacientes com edema pulmonar súbito e inexplicado (Flash pulmonary edema).

– Pacientes com insuficiência renal ou insuficiência cardíaca congestiva inexplicada.

– Pacientes com angina refratária.

– Pacientes com doença arterial coronária de múltiplos vasos.

– Pacientes com aneurisma de aorta abdominal.
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meio, Engelhorn et al.170 obtiveram melhor acurácia diagnóstica 
(87,2%) para estenoses > 60% com VPS de 250 cm/s.  
Mais recentemente, AbuRahma et al.157

descreveram para a VPS de 285 cm/s uma sensibilidade de 
67%, especificidade de 90% e acurácia de 81%.

Uma meta-análise publicada em 2007, envolvendo 
88 estudos, mostrou que a VPS foi o melhor parâmetro 
para o diagnóstico ultrassonográfico das EAR significativas, 
com uma sensibilidade de 85% e especificidade de 92% 
comparado com a arteriografia.171

O índice renal-aorta (IRA) é um parâmetro muito utilizado 
para a detecção da EAR hemodinamicamente significativa. 
Em 1988, Taylor e al.155 em um estudo da Universidade de 
Washington, demonstraram que um IRA > 3,5 relacionava-se à 
estenoses > 60% com uma sensibilidade de 84%, especificidade 
de 97% e valor preditivo positivo (VPP) de 94%. O mesmo valor 
foi reproduzido por outros autores.165-167 Miralles et al.169

obtiveram o melhor ponto de corte com um IRA de 3,3 
com sensibilidade de 92,4% e especificidade de 76,4%, e no 
estudo de AbuRahma et al.157 o IRA de 3,7 obteve o melhor 
desempenho diagnóstico (acurácia de 82%).

Figura 46 – Aquisição das imagens e fluxo das artérias renais; A: visualização da artéria renal direita em sua origem na aorta abdominal e seu trajeto; B: visualização 
da artéria renal esquerda em sua origem na aorta abdominal e seu trajeto; C: origem das artérias renais na aorta ao corte transverso; D: corte longitudinal da aorta 
abdominal e VPS na aorta abdominal (VPS = 96 cm/s); E: velocidade de pico sistólico (VPS) normal na artéria renal direita ao Doppler pulsado (VPS = 108 cm/s).

Figura 47 – Corte coronal em decúbito lateral evidenciando o trajeto das artérias renais; A: segmento médio-distal da artéria renal esquerda; B: artéria renal esquerda 
em toda a sua extensão e segmento proximal da artéria renal direita.
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Na Figura 49 pode-se observar a presença de 
estenose > 60% na origem da artéria renal direita (VPS no ponto 
da estenose = 451 cm/s; VPS na aorta = 72 cm/s; IRA = 6,2).

A velocidade diastólica final (VDF) é utilizada como 
adjuvante para avaliação das EAR. Olin et al.167 demonstraram 
que a VDF ≥ 150 cm/s relacionava-se com EAR ≥ 80%. 
Segundo AbuRahma et al.157, a VDF obteve um desempenho 
inferior à VPS e ao IRA para detecção das EAR > 60% com 
AUC (area under the curve) de 0,71, enquanto a VPS e o IRA 
apresentaram AUC de 0,85 e 0,82, respectivamente.

Outros índices como a razão renal-renal (RRR - razão entre 
o PVS nos segmentos proximal e médio-distal da artéria renal), 
razão renal-segmentar (RRS – razão entre o PVS na artéria 
renal e o PVS em artéria segmentar) e razão renal-interlobar 
(RRI – razão entre o PVS na artéria renal e o PVS em 
artéria interlobar) também foram avaliados, com resultados 
interessantes, porém são menos utilizados na prática diária 
e, apesar de os valores de corte encontrados pelos diversos 
autores serem diferentes entre si, podem auxiliar o diagnóstico 
em alguns casos.153,172-175

Chain et al.173 avaliaram a razão renal-renal (RRR) 
representada pela relação entre a VPS no local da EAR e 
no segmento distal à estenose, com aumento da acurácia 
diagnóstica comparada com os demais parâmetros (VPS e IRA), 
sendo o melhor ponto de corte neste estudo o valor de 2,7, 
enquanto Li et al.174 demonstraram que a VPS > 190 cm/s e 
a razão renal-segmentar (RRS) > 5,0 combinados tiveram o 
melhor desempenho para o diagnóstico da EAR > 50%, com 
sensibilidade de 89,7% e especificidade de 91,5% quando 
comparados com a arteriografia.

A quantificação por parâmetros diretos pode ser dificultada 
em algumas situações, que vão desde a aquisição da imagem 
até condições clínicas ou hemodinâmicas associadas que 
interferem na avaliação adequada das velocidades. A taxa 
de exames inadequados varia, conforme os autores, entre 
8% e 23,5%.169,176

Em meta-análise realizada por Williams et al.171 essa taxa 
variou de 0 a 54%.

A aquisição da imagem e a visualização do fluxo das 
artérias renais ao mapeamento de fluxo em cores podem ser 
dificultadas tecnicamente pela presença de obesidade, pela 
interposição de gases intestinais, por movimentos respiratórios 
e por equipamento com resolução de imagem insatisfatória. 

Também, situações como coarctação da aorta, disfunção 
ventricular esquerda grave, dissecção ou aneurisma da aorta, 
e velocidades sistólicas na aorta superiores a 100 cm/s ou 
inferiores que 40 cm/s podem alterar os valores aferidos das 
velocidades nas artérias renais e suas relações.172,177

Devemos ainda identificar, sempre que possível, a presença 
de artérias renais acessórias e variações anatômicas como 
a duplicação da artéria renal e bifurcações extrarrenais 
(Figura 50). Estima-se que 20% a 30% dos pacientes 
apresentem uma ou mais artérias renais acessórias, porém 
a estenose isolada em artéria renal acessória não é comum, 
sendo identificada entre 1% a 1,5% dos casos.153,178

A USV confere uma sensibilidade inferior para detecção das 
artérias renais acessórias que para as artérias renais principais, 
67% versus 98% e, eventualmente, para avaliá-las, outro 
método de imagem pode ser necessário.136,166

A oclusão da artéria renal pode ser sugerida pela não 
visualização de fluxo no interior do vaso ao mapeamento de fluxo 
em cores e/ou Doppler de amplitude, e a não detecção desse 
pelo Doppler pulsado, associada a um diâmetro longitudinal do 
rim ipsilateral inferior a 8,5 cm (Figura 51). O fluxo intrarrenal, 
quando detectado, em geral apresenta-se do tipo parvus-tardus.169

2 - Avaliação por critérios indiretos
Os critérios indiretos devem ser utilizados em combinação 

com os critérios diretos para a otimização dos resultados.160,179

Consta na visualização dos rins aferição de seus diâmetros 
e na avaliação do fluxo intrarrenal nas artérias segmentares 
ou interlobares.

Devem-se medir os diâmetros renais ao exame 
bidimensional, e uma diferença > 1,5 cm pode estar 
relacionada à presença de EAR significativa ou oclusão da AR 
no lado em que o rim é menor.152 Avalia-se ainda a espessura 
e ecogenicidade do parênquima renal e a presença de outras 
doenças renais como cistos, tumores, hidronefrose e litíase.179

A avaliação do fluxo intrarrenal nas artérias segmentares 
ou interlobares também pode auxiliar tanto complementando 
o diagnóstico da EAR quanto, segundo alguns autores, na 
avaliação prognóstica para a intervenção, devendo ser avaliado 
em três segmentos renais (inferior, médio e superior).180,181

A partir da aferição da VPS e da VDF pode-se calcular 
o índice de resistência (IR) que é a VPS, menos a VDF, 
dividido pelo PVS (VPS – VDF/VPS). O IR encontra-se 

Figura 48 – Cortes em decúbito lateral. A: medida do diâmetro longitudinal do rim direito; B: fluxo intraparenquimatoso renal ao mapeamento de fluxo em cores; 
C: Doppler pulsado da artéria segmentar.
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intimamente relacionado com a condição do parênquima 
renal, elevando-se, por exemplo, em casos de nefroesclerose 
ou glomeruloesclerose (Figura 52).

O IR é considerado dentro da normalidade em adultos 
quando inferior a 0,7, sendo a média de normalidade em 
torno de 0,6 (em crianças pequenas o IR pode se apresentar 
acima de 0,7).182,183

No caso da EAR, um IR < 0,8 relacionou-se, em alguns 
estudos, com melhor prognóstico após a revascularização 
renal, quando comparado com IR ≥ 0,8, no que diz respeito 
à melhora da hipertensão arterial e da função renal.180,181

O valor IR >0,8 antes da revascularização renal foi 
associado a maior mortalidade por todas as causas em 
pacientes hipertensos.184

Outros autores associaram o valor de IR > 0,7 com espessura 
mediointimal carotídea aumentada, aumento da massa ventricular 
esquerda e disfunção diastólica do ventrículo esquerdo.185

Alguns autores reportaram melhora da pressão arterial 
e da função renal em pacientes com IR > 0,8 submetidos 
a revascularização renal, não devendo, portanto, ser 
considerado uma contraindicação para o tratamento 
intervencionista da EAR.186-188

Figura 49 – Estenose > 60% da artéria renal direita (ARD); A: mapeamento de fluxo em cores demonstra estenose da ARD ao corte transverso; B: Corte longitudinal 
da aorta abdominal e VPS na aorta abdominal; C: VPS elevada na estenose da ARD; D: mapeamento de fluxo em cores demonstra estenose da ARD ao corte coronal.

Figura 50 – Mapeamento de fluxo em cores evidenciando artéria renal acessória a direita.
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A diferença entre os valores do IR entre rins (diferença 
> 0,05-0,07) é outro critério diagnóstico descrito para EAR, 
porém. como pode ser influenciado por fatores diversos (como 
nas doenças renais). é menos utilizado em nosso meio.153,160,189

O aumento do tempo de aceleração (TA) e a redução do 
índice de aceleração (IA) na avaliação do fluxo intrarrenal 
podem indicar a presença de estenose significativa da artéria 
renal em seu segmento proximal. O TA é definido como 
o tempo do início da sístole até o pico sistólico, e o IA é 
calculado traçando-se uma linha de prolongamento da curva 
de aceleração sistólica até uma perpendicular a uma linha 
traçada após um segundo, medida em kHz e dividido pela 
frequência do transdutor.190

Os valores do TA >70 ms podem ser considerados 
elevados.127,158,179

Porém, esse parâmetro não deve ser aval iado 
isoladamente, pois, apesar de bastante específico na 
detecção das estenoses maiores que 60% e oclusões, é 

Figura 51 – Oclusão da artéria renal direita. A: Ausência de fluxo ao mapeamento de fluxo em cores na artéria renal direita; B: Redução acentuada do diâmetro renal 
direito (diâmetro longitudinal = 5,9 cm).

Figura 52 – Avaliação do fluxo intra-renal. A: exemplo de IR normal (0,57); B: exemplo de IR elevado (0,85).

pouco sensível, podendo apresentar valores normais na 
presença de estenoses significativas.191-195

Stavros et al.,191 avaliando o fluxo intrarrenal, mostraram 
que conforme há piora do grau de EAR inicialmente 
observa-se o desaparecimento do pico sistólico inicial (PSI), 
há prolongamento do TA, com redução do IA e achatamento 
da onda sistólica até que o padrão parvus-tardus seja 
encontrado (Figura 53 e 54). Em seu estudo, o TA > 70 ms 
relacionou-se com a presença de EAR 60% com 78% de 
sensibilidade e 94% de especificidade, e a ausência do 
PSI obteve uma sensibilidade de 95% e especificidade de 
97%, enquanto o fluxo parvus-tardus estava presente nas 
estenoses mais graves (80%). Mollo et al.192 encontraram uma 
sensibilidade de 75% e especificidade de 100% quando se 
associou a VPS ao TA para o diagnóstico das EAR.

Nazzal et al.193 encontraram para um TA > 100 ms uma 
sensibilidade de 62,5%, e para um IA < 3,78 kHz/s/MHz 
sensibilidade de 89% com especificidade de 97,5% e 92%, 
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Figura 53 – Desaparecimento do pico sistólico inicial (PSI), prolongamento do TA com achatamento da onda sistólica até o padrão parvus-tardus.

Figura 54 – Fluxo intraparenquimatoso do tipo parvus-tardus.

respectivamente. O mesmo não foi reproduzido por outros 
autores, como Hua et al.,194 que encontraram sensibilidade 
de apenas 36% para IA < 3,78 kHz/s/MHz e 50% para 
TA ≥100 ms, apesar da boa especificidade (100% e 86%, 
respectivamente), sendo o melhor parâmetro o critério 
direto de VPS na artéria renal ≥ 200 cm/s (sensibilidade 
de 91% e especificidade de 92%). Também Motew et 
al.195 demonstraram que um TA de 100 ms apresentava 
sensibilidade de somente 32%, reafirmando que sua 
utilização isolada como método diagnóstico pode ser falha.

A Tabela 1 traz uma sugestão de avaliação diagnóstica 
com o intuito de nortear o examinador na quantificação da/s 
estenose/s da/s artéria/s renais.

Outros Métodos Diagnósticos (Vantagens e Desvantagens)
Conforme descrito anteriormente, a USV tem sido 

considerada o primeiro exame de imagem a ser realizado 
para o diagnóstico das EAR. Apresenta vantagens como 
menor custo, comparando-se aos demais exames de 
imagem, segurança, pois não utiliza contraste nefrotóxico ou 

radiação e portabilidade que permite a realização do exame 
na beira do leito, quando necessário. Outro diferencial 
é a possibilidade de fornecer informações anatômicas, 
hemodinâmicas e funcionais; contudo, é um método 
examinador dependente, podendo ser prejudicado na 
presença de obesidade e meteorismo e na visualização das 
artérias renais acessórias.155,196

A angiotomografia computadorizada (angioTC) tem 
ótima resolução espacial, podendo-se realizar reconstruções 
tridimensionais, sendo, inclusive, interessante para avaliar 
artérias renais acessórias, artérias renais com stents 
implantados e pacientes obesos ou com excesso de gases 
intestinais. Sua sensibilidade para detecção de EAR, descrita 
por diversos autores, varia entre 67% e 100%, com uma 
especificidade entre 60% a 99%.137,155,127,196,197 A angioTC 
tem como desvantagens o uso de radiação ionizante e o uso 
de contraste nefrotóxico.

A angiografia por ressonância nuclear magnética (ARNM), 
assim como a angiotomografia, exibe excelente imagem da 
vasculatura abdominal e de estruturas anatômicas associadas.136
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Comparada com a arteriografia convencional exibe 
sensibilidade entre 92% e 97%, e especificidade entre 73 
e 93%, e os melhores resultados são com a utilização do 
gadolíneo; porém, em pacientes com reduzida taxa de 
filtração glomerular, sua utilização é limitada.136,137,198

A ARNM também não deve ser usada para avaliar pacientes 
com stents nas artérias renais, assim como outros dispositivos 
(ex.: marca-passos, desfibriladores, implantes cocleares) e em 
pacientes com claustrofobia.

A cintilografia renal não tem sido muito utilizada para 
o diagnóstico das EAR devido à sua baixa sensibilidade e 
especificidade comparada à arteriografia convencional,155,199 

porém pode auxiliar na detecção de isquemia renal.133

A arteriografia convencional é considerada o padrão de 
referência para a avaliação das EAR.133

Em geral, é utilizado para a confirmação diagnóstica e 
avaliação da extensão da doença vascular intrarrenal, podendo 
também detectar doenças associadas como o aneurisma da 
aorta abdominal e a doença aórtica obstrutiva.189

A avaliação anatômica das artérias renais, seus ramos 
e artérias renais acessórias é facilitada pela alta resolução 
espacial e temporal. Além do diagnóstico anatômico, a 
arteriografia convencional contrastada permite avaliar o 
gradiente translesional, que está relacionado ao significado 
hemodinâmico da estenose, onde um gradiente de 
pico translesional ≥ 20 mmHg ou um gradiente médio 
≥ 10 mmHg estão relacionados com uma estenose ≥ 50%.189

Além disso, permite que seja feito o tratamento 
intervencionista durante o procedimento. Por ser um 
exame invasivo, pode implicar riscos para o paciente, tanto 
relacionados ao sítio de punção como dissecção da artéria 
e fenômenos embólicos, além de utilizar contraste iodado e 
radiação ionizante; portanto, em geral não é utilizado como 
exame de rastreamento.5,133

O Quadro 15 resume as principais vantagens e 
desvantagens dos métodos utilizados no diagnóstico e 
acompanhamento da EAR.

Acompanhamento Após a Revascularização da EAR
O tratamento cirúrgico convencional ou a angioplastia 

percutânea intraluminal, com ou sem implante de stent 
são opções para a correção da estenose da artéria renal. 
Dentre as técnicas de tratamento cirúrgico, a derivação 
aortorrenal utilizando a safena magna como enxerto é o 
método mais comumente usado.200

Devido aos riscos do ato operatório, a cirurgia aberta cedeu 
espaço para o tratamento endovascular que tem menores 
taxas de morbimortalidade e é considerada em casos de falha 
da angioplastia e no tratamento da hipertensão renovascular 
em crianças.201,202

A revascularização da EAR pelo tratamento endovascular 
apresenta uma taxa de sucesso igual ou superior a 95%.  
A incidência de reestenose varia de 10%-26% de acordo com 
a utilização ou não do stent.151,203 Quando esta é considerada, 
recomenda-se a avaliação do grau de acometimento renal.

A USV é considerada o exame de escolha para o 
seguimento dos pacientes submetidos a revascularização da 
artéria renal.204-206

Os melhores parâmetros que prognosticam a doença 
renal avançada são a proteinúria maior do que 1 g/dL, o 
comprimento renal inferior a 10 cm, o índice de resistência 
(IR) maior que 0,8 e a biópsia confirmando a nefropatia 
grave.127,152,181

O exame deve ser realizado utilizando-se: 1- modo B para a 
demonstração do stent em toda sua extensão; 2- mapeamento de 
fluxo em cores para a avaliação da perviedade e a identificação de 
possível região estenótica, representada pela turbulência do fluxo 
(imagem em mosaico); e 3- Doppler pulsado para as medidas 
de velocidades de fluxo. Para a análise correta das velocidades 
de fluxo no interior do vaso, o ângulo de insonação deve ser 
mantido na direção ao jato do fluxo, não devendo ultrapassar 
600. Os principais objetivos do exame após a revascularização 
renal são a avaliação da perviedade da artéria tratada e do stent, 
a quantificação da reestenose intra-stent (RIS), e o seguimento 
da estenose contralateral, se presente.

Tabela 1 – Critérios velocimétricos para a quantificação das estenoses de artéria renal nativa e após o implante de stent

Grau de estenose VPS na 
árteria renal Índice renal/aorta VDF na 

artéria renal Fluxo intrarrenal VPS artéria 
renal STENT Índice renal/aorta STENT

Normal < 200 cm/s < 3,5 < 150 cm/s TA < 70 ms < 390 cm/s < 5

< 60% ≥ 200 cm/s < 3,5 < 150 cm/s TA < 70 ms < 390 cm/s < 5

≥ 60% ≥ 200 cm/s ≥ 3,5 < 150 cm/s TA < ou ≥ 70 ms ≥ 390 cm/s ≥ 5

≥ 80% ≥ 200 cm/s ≥ 3,5 ≥ 150 cm/s TA ≥ 70 ms fluxo 
tardus/parvus ≥ 390 cm/s ≥ 5

Oclusão – – – Pode ter fluxo 
tardus/parvus – –

Legenda: VPS: velocidade de pico sistólico; VDF: velocidade diastólica final; TA: tempo de aceleração

As cores representam, da esquerda para a direita, os critérios mais relevantes segundo a literatura
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A fisiopatologia da RIS é semelhante à descrita para as outras 
artérias submetidas ao tratamento endovascular. A causa mais 
comum é a hiperplasia intimal que é demonstrada pela USV 
como um espessamento concêntrico, homogêneo, ecolucente 
e com superfície lisa, podendo ser difuso ou segmentar.207

Alguns estudos sugerem que as estatinas podem ser 
utilizadas como prevenção da RIS, pelo seu mecanismo de 
ação na inibição da proliferação neointimal.208,209

O implante do stent altera a complacência da artéria 
gerando medidas de velocidades mais altas do que 
aquelas encontradas na artéria nativa, por esse motivo são 
recomendados outros critérios para a graduação da RIS.  
Chi et al.210 demostraram que a VPS ≥ 395 cm/s e o IRA ≥ 5 
foram os parâmetros que melhor se correlacionaram com a 
estenose ≥ 70% avaliada pela arteriografia, apresentando 
sensibilidade, especificidade e acurácia de 83%, 88% e 
87%, respectivamente, para a VPS, e de 94%, 86% e 88%, 
respectivamente, para o IRA. Resultados semelhantes foram 
descritos por Del Conde et al.211 comparando os resultados 
da USV com a angiotomografia e/ou arteriografia. Os autores 
recomendam a VPS ≥383 cm/s e o IRA ≥ 5 como ponto de 
corte para reestenose intra-stent entre 60%-99%.

Os valores de corte sugeridos para a quantificação da 
RIS encontram-se na Tabela 1, que também contempla a 
quantificação de estenose em artérias nativas. Esse grupo de 
estudos optou pelo valor intermediário da VPS de 390 cm/s 
para a caracterização das RIS, a fim de facilitar o examinador.

Recomenda-se como protocolo para o seguimento da 
artéria renal revascularizada que a USV seja realizada no 
primeiro e sexto mês, e anualmente após o procedimento, 
ou em qualquer momento na vigência de sintomas. O exame 
realizado no primeiro mês deve ser considerado como 
referência para os demais exames.180,205

Os achados encontrados pela USV após a revascularização 
da EAR são descritos a seguir e ilustrados nas Figuras 55-57.

- Normal: Pelo Modo B evidencia-se o stent como 
uma imagem hiperecoica no interior da artéria renal.  

O mapeamento de fluxo em cores e o Doppler pulsado 
demonstram o fluxo laminar em toda sua extensão, sem 
aumento significativo das velocidades (Figura 55).

Reestenose intra-stent: Pelo mapeamento de fluxo em 
cores observa-se imagem em mosaico representando a 
turbulência do fluxo no segmento estenosado. O Doppler 
pulsado confirma o aumento da velocidade de fluxo em 
relação ao segmento normal adjacente (Figura 56).

Oclusão: Ausência de fluxo pelo mapeamento de 
fluxo em cores, pelo Doppler de amplitude e pela análise 
espectral (Figura 57).

Artérias Mesentéricas
A aterosclerose é responsável por mais de 90% das 

doenças que acometem as artérias mesentéricas e, 
geralmente, é uma propagação do processo ateromatoso que 
envolve toda a aorta, podendo haver concomitância com o 
acometimento das artérias coronarianas.212

A doença aterosclerótica das artérias mesentéricas evolui 
de forma crônica e assintomática. A explicação para o seu 
curso clínico parece advir da presença de rica rede de 
colateralização, suficiente para manter o fluxo intestinal 
satisfatório; no entanto, com o acometimento de mais de dois 
vasos mesentéricos, a sintomatologia pode se manifestar pela 
presença de dor abdominal pós-prandial (angina mesentérica) 
e/ou perda progressiva de peso.212

Os pacientes mais afetados são os idosos, numa proporção 
de 3:1 para o sexo masculino. 

O Quadro clínico agudo da obstrução arterial mesentérica 
tem prognóstico sombrio, devido à possibilidade de infarto e 
necrose intestinal.213

A realização do USV, nessa situação, é de pouca valia 
devido às limitações do próprio Quadro clínico do paciente 
e pela urgência de conduta e tratamento.

A colite isquêmica diagnosticada histologicamente pela 
biópsia, através da endoscopia digestiva, é uma avaliação 

Quadro 15 – Comparação dos métodos utilizados no diagnóstico da EAR (Adaptado de Barros190)

Método diagnóstico Vantagens Desvantagens

Ultrassonografia vascular

– Alta acurácia,
– Não invasivo

– Isento de risco,
– Análise funcional do fluxo

– Examinador e máquina dependente
– Dificuldade técnica (abdome hostil e gases intestinais)

– Dificuldade de identificar artérias renais acessórias 

Angiorressonância – Alta acurácia
– Minimamente invasivo

– Examinador e máquina dependente
– Nefrotóxico (fibrose sistêmica nefrogênica)

– Interpretação limitada na presença de endopróteses
– Contra indicado em pacientes com marca–passo, implante 

coclear.
– Alto custo

Angiotomografia – Alta acurácia
– Minimamente invasivo

– Examinador e máquina dependente
–Exposição à radiação

– Nefrotóxico (contraste iodado)
– Alto custo

Arteriografia – Padrão de referência com informação anatômica precisa

– Examinador e máquina dependente
–Exposição à radiação

– Nefrotóxico (contraste iodado)
– Alto custo
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indireta da presença de doença nos vasos mesentéricos, 
sendo recomendada a investigação da obstrução dos 
vasos mesentéricos.214

A estratégia de investigação da isquemia intestinal crônica 
é baseada na avaliação clínica e em exames complementares. 
A arteriografia permanece como padrão de referência para 
o diagnóstico da doença obstrutiva dos vasos mesentéricos, 
porém, por ser um método invasivo e não isento de riscos, 
sua realização fica reservada aos pacientes selecionados para 
o tratamento endovascular.215

A USV é considerada o método diagnóstico vascular não 
invasivo de escolha na avaliação da doença obstrutiva das 
artérias mesentéricas, sendo indicada como primeiro exame 
na investigação da isquemia intestinal crônica sintomática 
(Nível de evidência 1A).216

Tem como objetivo determinar a presença, a localização, 
a extensão e a gravidade da lesão estenótica. O estudo deve 
incluir a artéria mesentérica superior (AMS), o tronco celíaco 
(TC) e a artéria mesentérica inferior (AMI), sendo a avaliação 
da AMS e do TC de maior importância.217

Figura 55 – Avaliação de stent normal em artéria renal direita. A: imagem bidimensional demonstrando o stent no interior da artéria renal. Observar a hipercogenicidade 
e o aspecto fibrilar do stent; B: imagem bidimensional identificando o stent, e o fluxo ao mapeamento de fluxo em cores no interior do stent; C: Doppler pulsado 
confirmando a presença do fluxo e as medidas de velocidades normais (VPS = 182 cm/s e VDF = 46 cm/s); D: protusão do stent para dentro da luz aórtica, achado 
normal quando a lesão tratada é ostial.

Figura 56 – Avaliação de stent com reestenose intra-stent. A: imagem bidimensional demonstrando o stent no interior da artéria renal; B: mapeamento de fluxo em 
cores evidenciando a redução difusa do lúmen, com turbulência do fluxo (mosaico); C: Doppler pulsado confirmando a turbulência e o aumento das velocidades de 
fluxo (VPS = 391 cm/s e VDF = 161 cm/s).
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Figura 57 – Oclusão do stent. A: imagem bidimensional demonstra o stent no interior da artéria renal sem fluxo pelo mapeamento de fluxo em cores. Observar o fluxo em 
vermelho na aorta; B: mapeamento de fluxo em cores identifica o fluxo na aorta e na artéria renal contralateral. Observar a ausência de fluxo no interior do stent à direita.

Protocolo e técnica de exame
O estudo ultrassonográfico das artérias mesentéricas 

deve ser realizado com preparo semelhante ao estudo 
ultrassonográfico da aorta abdominal. Para maiores detalhes 
sobre o preparo ver Quadro 1, na seção de preparo para 
exames da aorta abdominal.

O estudo ultrassonográfico é realizado com o paciente 
em decúbito dorsal, com a cabeceira do leito elevada a 30°.  
O aparelho de ultrassom deve ser ajustado para cada paciente 
em relação ao modo B, mapeamento de fluxo em cores e 
Doppler pulsado. Os transdutores setoriais ou convexos de 
baixa frequência (2-5MHz) são os mais utilizados.

Recomenda-se que as medidas de velocidades, pela análise 
espectral, sejam feitas na origem do vaso e nos locais onde 
haja suspeita de estenose, posicionando o ângulo de insonação 
na direção ao fluxo.218

Pelo modo B identificamos a aorta abdominal e a origem do 
TC, proximal a AMS que emerge logo abaixo. A AMI origina-se 
na aorta próximo à bifurcação.

Com o mapeamento de fluxo em cores e pelo Doppler de 
amplitude, analisamos a perviedade dos vasos, bem como a 
presença de estenose pelo turbilhonamento do fluxo (imagem 
em mosaico) e redução do lúmen (Figura 58).

A análise espectral é usada para determinar o padrão de 
onda, a VPS e a VDF. As medidas devem ser realizadas no 
local e distais à lesão, e o ângulo de insonação do Doppler 
inferior ou próximo de 60 graus sempre em direção ao 
fluxo (Figura 59).219

Padrão de Onda Espectral das Artérias 
Mesentéricas

O TC apresenta um padrão de onda de baixa resistência 
representado pela presença de fluxo diastólico mais amplo 
que o da AMS, correspondente a irrigação do fígado e do 
baço pelos seus principais ramos, as artérias hepática e 
esplênica (Figura 60A).

A AMS apresenta dois padrões de onda dependendo 
se o exame é realizado com o paciente em jejum ou no 
período pós-prandial. No primeiro caso, devido à alta 
resistência da circulação intestinal, a VDF é próxima de 
zero e identificamos um componente de fluxo invertido no 
final da sístole, semelhante ao padrão de onda das artérias 
periféricas normais. No período pós-prandial o padrão 
de onda se assemelha à do TC, com a presença de fluxo 
diastólico mais amplo e o desaparecimento do fluxo reverso 
no final da sístole. A acurácia para o diagnóstico da estenose 
hemodinamicamente significativa da AMS independe da fase 
em que o exame foi realizado.220 (Figura 60B e C).

O padrão de onda da artéria mesentérica inferior é 
caracteristicamente de alta resistência (Figura 60D). As VPS 
dos vasos mesentéricos sofrem influência da respiração, sendo 
portanto recomendado que as medidas sejam realizadas 
durante uma rápida apneia.221

Critérios para Diagnóstico da Estenose das Artérias 
Mesentéricas

Na década de 1990 surgiram os primeiros estudos 
comparando a estenose das artérias mesentéricas descrita 
pela USV com as lesões encontradas na arteriografia. 
Os estudos de Moneta et al.222,223 sugeriam que as 
VPS ≥ 275 cm/s e ≥ 200 cm/s, ou a inexistência de sinais de 
fluxo na AMS e no TC, respectivamente, fossem indicadores 
confiáveis de estenose angiográfica ≥ 70% desses vasos.  
Já nessa década os autores recomendavam a utilização 
da USV como método de triagem para a investigação da 
doença obstrutiva dos vasos mesentéricos.

Os estudos de AbuRahma et al.219,224,225 compararam as 
velocidades encontradas na USV em pacientes com doença 
mesentérica com os achados arteriográficos, recomendando 
a VPS como o melhor parâmetro de comparação entre 
os dois métodos. A ausência de fluxo pelo mapeamento 
de fluxo em cores é compatível com a oclusão do vaso. 
É importante ressaltar que o aumento de velocidade não 
é o único parâmetro para o diagnóstico da estenose das 
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artérias mesentéricas, é necessário identificar a presença do 
processo aterosclerótico. Os mesmos autores descreveram 
que a VPS ≥ 250 cm/s foi a medida de velocidade que 
melhor se correlacionou com a estenose angiográfica 
≥ 50% da artéria mesentérica inferior.224

Esse grupo de trabalho sugere a utilização dos pontos de 
corte para detecção de estenoses ≥ 50% e ≥ 70% encontrados 
nesses estudos, devido à sua relevância, e estão demonstrados 
na Tabela 2.

As Figuras 61 A e B ilustram casos de estenose da artéria 
mesentérica superior em sua origem na aorta abdominal. 
As Figuras 62 A e B ilustram um caso de estenose do tronco 
celíaco. As Figuras 63 A e B demonstram a estenose na origem 
da artéria mesentérica inferior.

A presença de fluxo retrógrado na artéria hepática comum 
é altamente indicativo de estenose grave ou oclusão do tronco 
celíaco (Figura 64).226

Seguimento das Artérias Mesentéricas Após 
Revascularização

A revascularização mesentérica por tratamento endovascular 
tem demonstrado uma taxa de morbimortalidade menor 
quando comparada com o tratamento cirúrgico convencional 
(3,7% versus 13%), sendo recomendada por vários autores 
como primeira opção para os pacientes sintomáticos.227-229 
Tanto para a AMS como para o TC a taxa de sucesso da 
angioplastia com implante de stent é superior a 90%, embora 
a reestenose intra-stent varie de 29% a 40%.229,230

Figura 58 – Anatomia ultrassonográfica dos vasos mesentéricos. A: corte longitudinal com mapeamento do fluxo em cores do tronco celíaco e artéria mesentérica 
superior; B: corte transverso da aorta abdominal antes da bifurcação demonstrando a origem da artéria mesentérica inferior.

Figura 59 – Angulo de insonação do Doppler pulsado. Mapeamento colorido com o cursor (seta) no centro do vaso (artéria mesentérica superior) e o ângulo de 
insonação em direção ao jato de fluxo.
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A USV é considerada o exame de escolha para o seguimento 
dos pacientes submetidos ao tratamento endovascular e 
recomenda-se que o exame seja realizado no primeiro, no 
sexto mês e anualmente. Os principais objetivos são: avaliar 
a perviedade e o posicionamento do stent, e a presença de 
estenose residual ou reestenose intra-stent.216,229

Critérios para o Diagnóstico da Reestenose das Artérias 
Mesentéricas Submetidas ao Tratamento Endovascular 
(intra-stent)

Os critérios de velocidades utilizados para a graduação 
da estenose das artérias mesentéricas nativas não se 

Tabela 2 – Critérios velocimétricos para a quantificação das estenoses da artéria mesentérica superior e do tronco celíaco nativos e após o 
implante de stent.

Grau de estenose / parâmetro Artéria Mesentérica Superior Tronco Celíaco Artéria Mesentérica 
Superior – STENT Tronco Celíaco – STENT

≥ 50% VPS 295 cm/s 240 cm/s 325 cm/s 274 cm/s

≥ 50% VDF 45 cm/s 40 cm/s 30 cm/s 58 cm/s

≥ 70% VPS 400 cm/s 320 cm/s 412 cm/s 363 cm/s

≥ 70% VDF 70 cm/s 100 cm/s 110 cm/s 105 cm/s

Legenda: AMS: artéria mesentérica superior; TC: tronco celíaco.

Figura 60 – Padrões de onda normal dos vasos mesentéricos (análise espectral). A: tronco celíaco com padrão de onda de baixa resistência (presença de fluxo 
diastólico); B: artéria mesentérica superior em jejum com padrão de onda de alta resistência; C: artéria mesentérica superior em período pós-prandial com padrão de 
onda de baixa resistência; D: artéria mesentérica inferior com padrão de onda de alta resistência.

aplicam após o implante do stent, devido à alteração da 
complacência do vaso e ao consequente aumento das 
velocidades de fluxo.231

AbuRahma et al.219 compararam a USV com a arteriografia 
por subtração digital com o objetivo de identificar quais 
as medidas de velocidade sistodiastólica que mais se 
aproximavam da estenose intra-stent encontrada na 
arteriografia. Os autores reforçam que a VPS é o melhor 
parâmetro para graduação da estenose intra-stent e 
recomendam os pontos de cortes descritos na Tabela 2.

As Figuras 65 A e B demonstram a presença de stent 
pérvio na artéria mesentérica superior, com velocidades 
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Figura 61 – Estenose no óstio da artéria mesentérica superior. A: Doppler de amplitude demonstrando a redução do lúmen no óstio da artéria mesentérica superior. 
B: análise espectral com VPS = 594 cm/s e VDF = 136 cm/s (ângulo de insonação = 600) compatível com estenose superior a 70%.

Figura 62 – Estenose do tronco celíaco. A: corte longitudinal da aorta demonstrando a origem do tronco celíaco (TC) e da artéria mesentérica superior (AMS). 
Observar a turbulência do fluxo no segmento proximal do TC em relação a AMS; B: análise espectral com VPS >400 cm/s (ângulo de insonação de 380) compatível 
com estenose superior a 70%.

de fluxo normais. As Figuras 66 A e B ilustram a presença 
de reestenose intra-stent na artéria mesentérica superior.  
As Figuras 67 A e B ilustram a presença de stent pérvio no 
tronco celíaco, com velocidades de fluxo normais.

Síndrome de Compressão do Tronco Celíaco pelo 
Ligamento Arqueado

O ligamento arqueado mediano é uma faixa fibrosa que 
une os pilares diafragmáticos dos dois lados do hiato aórtico. 
Geralmente esse ligamento possui trajeto proximal à origem 
do TC.232

Em alguns indivíduos, esse ligamento apresenta sua 
inserção em região mais inferior ao usual, levando à 
compressão do TC, o que pode gerar sintomas de isquemia 
intestinal. O grau de compressão varia com as fases do ciclo 
respiratório, devido à mobilidade das estruturas, sendo 
maior na expiração. A sintomatologia da síndrome, que 
também é conhecida como síndrome da banda celíaca ou de 
Dunbar, caracteriza-se por emagrecimento, dor abdominal 

pós-prandial, náusea, vômitos e sopro epigástrico. Relata-se 
uma incidência entre 1,7% e 4%, e um acometimento maior 
em mulheres na faixa etária de 20 a 40 anos.233

Para confirmar o diagnóstico da síndrome, a arteriografia 
por subtração digital continua sendo considerado o padrão de 
referência; no entanto, é possível identificar essa compressão 
pela tomografia computadorizada, angiorressonância ou 
pela USV.

A arteriografia demonstra a compressão extrínseca do TC, 
enquanto a USV mostra aumentos de velocidades sistólica 
e diastólica durante a expiração voltando a níveis normais 
na inspiração.234,235

A USV é utilizada tanto para o diagnóstico quanto para o 
seguimento dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico 
e/ou endovascular.236-238

Os critérios ultrassonográficos para o diagnóstico da 
síndrome do ligamento arqueado estão resumidos no Quadro 
16 e ilustrados nas Figuras 68 (A-C).
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Figura 63 – Estenose da artéria mesentérica inferior. A: mapeamento de fluxo em cores demonstrando a origem da artéria mesentérica inferior na aorta (seta). Observar a 
turbulência do fluxo (mosaico); B: análise espectral com VPS = 350 cm/s e VDF = 77 cm/s (ângulo de insonação = 600) compatível com estenose superior a 70%.

Figura 64 – Oclusão do tronco celíaco. Presença de fluxo retrógrado na artéria hepática comum compatível com oclusão ou estenose crítica do tronco celíaco. 
Notar a ausência de fluxo no tronco celíaco (seta).
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Figura 65 – Seguimento após angioplastia da artéria mesentérica superior sem anormalidades. A: seguimento após angioplastia: stent pérvio no segmento proximal da 
artéria mesentérica superior; B: análise espectral no interior do stent demonstrando velocidade dentro dos padrões da normalidade (VPS = 175 cm/s).

Figura 66 – Seguimento após angioplastia da artéria mesentérica superior com reestenose. A: corte transverso (à esquerda) e longitudinal (à direita) identificando o 
stent na artéria mesentérica superior. Mapeamento de fluxo em cores demonstrando redução do lúmen e turbulência (mosaico) do fluxo intra-stent; B: análise espectral 
com VPS = 440 cm/s, compatível com reestenose intra-stent > 70%.

Figura 67 – Seguimento após angioplastia do TC sem anormalidades. A: seguimento após angioplastia com stent no tronco celíaco evidenciando perviedade pelo 
Doppler de amplitude; B: análise espectral no interior do stent demonstrando velocidade dentro dos padrões da normalidade (VPS = 194 cm/s).
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Figura 68 – Síndrome de compressão do tronco celíaco pelo ligamento arqueado do diafragma. A: mapeamento de fluxo em cores evidenciando turbulência do fluxo 
(mosaico), com redução do lúmen na origem do tronco celíaco na expiração e normalização durante a inspiração; B: análise espectral confirmando a turbulência com 
aumento de VPS (559 cm/s) no óstio do tronco celíaco na expiração; C: análise espectral demonstrando a normalização do fluxo (VPS 234 cm/s) na inspiração.

Quadro 16 – Critérios ultrassonográficos para o diagnóstico da síndrome do ligamento arqueado

Critérios ultrassonográficos para o diagnóstico da síndrome do ligamento arqueado

Ausência de ateromatose do tronco celíaco

Aumento da VPS na origem do tronco celíaco na expiração

Normalização da VPS na origem do tronco celíaco na inspiração
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